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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

*»» Detectar diferencias en cuanto a las complicaciones hemorragicas intracraneales
demostradas en la TC craneal urgente (primeras 24h) entre los pacientes con TCE
leve bajo tratamiento anticoagulante (AC) o antiagregante (AG) y los pacientes sin
dicho tratamiento.

** Plantear la inclusion del TC craneal urgente en los protocolos de actuacion en
urgencias ante un TCE leve en todos estos pacientes (toma habitual de AC o AG)

iIndependientemente de otros factores.



OBJETIVOS

OBJETIVOS SECUNDARIOS

» ldentificar otros factores de riesgo de sangrado independientemente del uso

de tratamiento anticoagulante y/o antiagregante en el TCE leve (como ciertas
enfermedades de base).

** Reconocer posibles factores predictores del grado de severidad del sangrado
Intracraneal y el consecuente mal pronostico.

** Registrar y analizar los casos de TCE leve con complicacion hemorragica al
INngreso en los pacientes que presentan posterior empeoramiento radiologico
durante el ingreso.

**» Detectar si hay mas complicaciones hemorragicas a medio plazo (30 dias) en
aquellos pacientes inicialmente asintomaticos bajo tratamiento AC y/o AG, despues

del TCE leve en comparacion con los pacientes sin dichos tratamientos.
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REVISION DE TEMA

INTRODUCION

En Europa la tasa de incidencia de TCE es de 150-300 casos/100.000 Hab/ano.

En Espana no existen datos precisos acerca de la incidencia de TCE ya que no existe
un registro nacional de traumatismos.

Muchos centros disponen de protocolos de actuacion ante un TCE aunque en la practica
existe una gran variabilidad en el manejo del TCE leve (nivel 14-15 escala de Glasgow).
Actualmente el TCE es |la urgencia neuroquirurgica mas frecuente, siendo el 70-80% TCE

leve.
En un paciente con TCE leve la incidencia de deterioro clinico posterior que requiera

intervencion quirurgica es <1% (0,2%- 0,7%).

M TCE leve

B TCE
moderado-
grave

<1% requiere intervencionismo
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INTRODUCCION

Una rapida actuacion neuroquirurgica ante un TCE leve en caso de presentar ciertas

complicaciones hemorragicas primarias puede mejorar significativamente el

pronostico del paciente.

La TC craneal urgente permite detectar las complicaciones hemorragicas primarias
tratables asociadas al TCE contribuyendo a evitar parte de las complicaciones

secundarias.

En caso de TCE leve resulta especialmente dificil determinar qué grupo de pacientes

puede beneficiarse de la TC craneal urgente.

TC craneal axial sin contraste en TC craneal axial sin contraste en
paciente con TCE leve: paciente con ICE leve: focos

contusivos hemorragicos en lobulo
frontal derecho y HSA asociada.

sin alteraciones.




INTRODUCCION

Existe una falta de sintomatologia especifica que permita identificar aquellos

pacientes con riesgo de presentar una lesion intracraneal significativa.

Unicamente entre el 7-10% de los pacientes con TCE leve presentan hallazgos

relevantes en la TC craneal urgente tras el traumatismo.

Existen cada vez mas estudios para determinar subgrupos de gravedad dentro del
TCE leve y establecer quiénes se beneficiarian de la TC y quienes podrian

prescindir de ella.

Por otro lado, la TC no esta exenta de inconvenientes como la radiacion, el tiempo y
personal necesarios para su realizacion e interpretacion, asi como el gasto asociado,

entre otros.

TC leve glasgow 14-15

; TC SI?

¢, TC NO?




INTRODUCCION

En algunos protocolos no se considera el uso de anticoagulacion y/o antiagregacion
como factor determinante en la indicacion de TC craneal urgente en los TCE leves.

En general en la practica diaria estos tratamientos si suponen un factor determinante
para realizar TC independientemente de otros factores.

En particular en el Servicio de Urgencias de nuestro centro se atiende un numero
considerable de pacientes con TCE leve que siguen tratamiento anticoagulante y/o
antiagregante; en su protocolo de manejo de TCE, estos tratamientos si son
considerados un criterio independiente de indicacion de TC craneal urgente.

Por otro lado existen estudios recientes de TCE leve y anticoagulacion y/o
antiagregacion que definen subgrupos en los que se excluye este factor para la

indicacion de TC craneal urgente.

TC leve glasgow 14-15
+ tratamiento anticoagulante o antiagregante

; TC NO? ; TC Si?




GUIAS DE MANEJO

Entre las guias mejor aceptadas y mas extendidas en Europa para establecer

protocolos de actuacion ante un TCE destacan:

1 Criterios de Nueva Orleans (EEUU)

J Criterios de Canada

J Guias de la Sociedad Italiana de Neurocirugia.

Criterios de Nueva Orleans

TCE con pérdida de conciencia
+

1 de los siguientes criterios:

- Cefalea difusa

- VOmitos de repeticion

- Edad >60 anos

- Amnesia anterograda persistente
- Trauma visible

- Alcohol o drogas

- Crisis comicial

TC craneal urgente

Criterios de Canada

+
1 de los siguientes criterios:

TCE con pérdida de conciencia o confusion

- 2 0 mas vomitos
- Edad >65 anos

- Amnesia prolongada
- Fractura abierta
- Mecanismo peligroso

TC craneal urgente

Criterios de Grupo de Estudio del Traumatismo Craneoencefalico de la Sociedad
Italiana de Neurocirugia

TCE con pérdida de conciencia o confusion

+

1 de los siguientes factores de riesgo:

Abuso de drogas

Enolismo

Epilepsia

Antecedentes neuroquirurgicos
Ancianos incapacitados
Coagulopatia

/\

GCS 15

Grupo 0

SIN perdida de conciencia,ni
amnesia, ni cefalea difusa,ni
vomitos.

NO TC

GCS 14
Grupo 1 Grupo 2
CON perdida de conciencia o
amnesia o cefalea difusa o
vomitos. Todos TC
Todos TC
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HIPOTESIS DEL ESTUDIO

El tratamiento habitual con anticoagulantes (AC) y/o antiagregantes (AG)
predispone a padecer una complicacion hemorragica intracraneal ante un

TCE leve independientemente de otros factores.

Por tanto, si esta indicada la TC craneal urgente en todos los pacientes con

dicho tratamiento.



MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio observacional retrospectivo de cohortes.
Periodo: 18 meses (agosto 2017-enero 2018).

RECOGIDA DE DATOS:

1.5e revisan todos los casos de TCE leve atendidos en Urgencias con TC craneal
realizado en las primeras 24h, se registran y se distribuyen en grupos de tratados
(grupo A) y grupo de no tratados (grupo B).

2.Datos clinicos obtenidos del programa informatico Mizar y Abucasis (informacion
clinica del informe medico de Urgencias vy resultados analiticos en laboratorio).

3. Resultados de la TC craneal: programa informatico OrionRIis.

Criterios de inclusion:
1.- TCE < 24h de su consulta en Urgencias

2.- TCE de grado leve (GCS 14-15)
3.- TC craneal <24h de su llegada a Urgencias

Criterios de exclusion:
1.- Edad <14 anos
2.- Focalidad neurologica
3.- Fractura osea demostradaenla TC
4.- Demostracion por TC de patologia neurologica
5.- GCS <14
6.-TCE moderado-grave
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MATERIAL Y METODOS

EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE LA TC CRANEAL.:

- Se revisa la TC de todos los pacientes.

- Se compara con el informe previo.

- Se determina la ausencia o presencia de complicacion hemorragica

iIntracraneal, su localizacion y su extension.

La gravedad de la complicacion hemorragica se clasifica en dos niveles:

- Nivel 1 o leve: foco contusivo hemorragico unico (intraaxial).
- Nivel 2 o grave: 2 o mas focos contusivos hemorragicos o hematoma

parenquimatoso (intraaxial) y/o complicacion hemorragica extraaxial.
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MATERIAL Y METODOS

Nivel 1 (leve): eiemplo de foco
contusivo hemorragico unico de
localizacion cortical parasagital
frontal derecha

Nivel 2 (grave): foco contusivo
hemorragico Insular izquierdo y
hemorragia subaracnoidea en
algunos surcos del lobulo temporal
Izquierdo.




MATERIAL Y METODOS

SELECCION, DEFINICION Y ESCALA DE MEDICION:
- Variables cualitativas nominales utilizadas:

1) Sexo: varon / mujer.

2) Enfermedades concomitantes (trastornos hematologicos, hepatopatia cronica,
nefropatia cronica, enfermedad autoinmune y/o neoplasia).

3) Tipo y dosis de tratamiento: anticoagulante, antiagregante o ambos.

4) Complicaciones hemorragicas intracraneales.

5) Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC: nivel 1/ 2.

6) Complicacion hemorragica intracraneal en los 30 dias siguientes al TCE
(comprobado con nueva TC urgente).

- Variables cuantitativas discretas:

1) Epidemioldgica: edad (<65anos o >=65 anos).
2) Valor de INR y nivel de plaquetas segun analisis clinicos en Urgencias:
- Grado 1 (correcta: <3,5 en anticoagulados con Sintrom-Aldocumar; <1.5 en no
tratados y plaquetas > 130.000).
- Grado 2 (incorrecta: INR>3,5 en anticoagulados; INR>1,5 en no anticoagulados
o plaquetopenia: < 130.000).
- Grado 3 (valor desconocido; no se realiza el estudio).

ANALISIS DE DATOS:

- Estadistica descriptiva: frecuencias absolutas y porcentajes/ media y
desviacion estandar.

- Analisis de asociacion: comparacion de proporciones con test de Chi cuadrado.

-El analisis estadistico se lleva a cabo con IBM SPSS Statistics 17.0 y la hoja de
calculo Open Office.
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RESULTADOS

1) Grupo A: aquellos pacientes CON tratamiento anticoagulante (AC):
waffarina/Sintrom®, acenocumarol/Aldocumar®, HBPM como enoxaparina/Clexane®
SC vy "nuevos" anticoagulantes (dabigatran, apixaban, ribaroxaban) y aquellos pacientes
CON tratamiento antiagregante (AG): AAS, clopidogrel v triflusal.

2) Grupo B: el resto de los pacientes que NO toma ni anticoagulante ni antiagregante
en su tratamiento habitual.

Tamano muestral: 124 casos.
- Grupo A (tratados): 93 casos.
- Grupo B (no tratados) 31 casos.

1) Sexo: no hay diferencias significativas.

Total: 124 casos Grupo A: 93 casos Grupo B: 31 casos
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RESULTADOS

2) Edad.

La mayoria de los casos de TCE leve atendidos en Urgencias son pacientes con
edad igual o mayor a 65 anos.

En ambos grupos la edad de los pacientes que presentan complicacion hemorragica
es similar (edad media de 85 anos).

EDAD

Edad media en Edad media en

srupo A grupo B
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Edad menor de 65anos

[La edad media de la poblacion general con TCE leve es de 76,5 anos.
Destaca un intervalo de edad predominante comprendido entre los 71 y 90 anos.

Tabla 3: TCE leve. EDAD (anos)
Tabla 4: EDAD en TCE CON sangrado
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La proporcion de pacientes con TCE leve a los que se realiza TC craneal urgente
y la proporcion de pacientes con TCE leve y TC con sangrado intracraneal es similar.
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RESULTADOS

De los 124 pacientes con TCE leve hay 13 casos con complicacion hemorragica
intracraneal (10,5%):

— 10 casos con complicacion hemorragica de 83 pacientes en el grupo A (10,8%)
— 3 casos con complicacion hemorragica de 31 pacientes en el grupo B (9,7%)

10

/3
3

28

No se obtienen diferencias significativas entre ambos grupos

111

Grupo A
mAC
»AG

Grupo A 50%

Grupo A: con tratamiento: 93 casos.

-TIPO de tratamiento:
65 casos (69.9%) con AC.
28 casos (30,1%) con AG.

-TC con hemorragia:
De los 10 pacientes que se presentan TC
craneal con hemorragia:
5 siguen tratamiento con AG(50%
5 siguen tratamiento con AC(50%

)
)

50%

No se obtienen diferencias significativas en ningun grupo
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RESULTADOS

» Casos LEVES (nivel 1): foco contusivo hemorragico unico.

» Casos GRAVES( nivel 2): 2 o mas focos contusivos hemorragicos
o hematoma parenquimatoso y/o complicacion hemorragica extraaxial

En el grupo de tratados (grupo A) con complicacion
hemorragica, las complicaciones mas GRAVES
(nivel 2) predominan en los casos tratados con

AG: de un total de 10 pacientes con hemorragia,
/ casos presentan complicacion de nivel 2 y mas

de un 50% de estos ultimos son casos tratados con AG

TODOS los pacientes 4 (67%) son pacientes con AG.
Con complicacioon hemorragica ; 3 (43%) son pacientes con AC.

mAC

/ Grupo A 579,
6
AG
5
4
3
2
1 30%
0 wAC
AG
Grupo A Grupo B

43%
Grupo A

No se obtienen diferencias estadisticamente significativas
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RESULTADOS

Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC:
1°) Grupo A: tratados con anticoagulacion y/o antiagregacion: 10 casos.

- Gravedad nivel 1: foco contusivo unico (3 casos).

Caso 1. TC craneal sin contraste: foco Caso 2. TC craneal sin contraste: foco contusivo
contusivo hemorragico unico parasagqital hemorragico unico parasagital, cortical frontal
cortical frontal derecho. Tratamiento con AAS. derecho. Tratamiento con Sintrom INR 1.8.

Caso 3. TC craneal sin contraste: foco contusivo hemorragico unico temporal derecho.
Tratamiento con Sintrom INR 3.4 , Glasgow 14.
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RESULTADOS

Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC:

1°) Grupo A: tratados con anticoagulacion y/o antiagregacion: 10 casos.

- Gravedad nivel 2: mas de un foco contusivo y/o HSD o HSA. (7 casos).

Caso 4. 1C craneal axial sin contraste: Hematoma subdural (HSD) frontotemporoparietal
Izquierdo con extension a la hoz Cerebral y pequenos focos contusivos frontales izquierdos.
Tratamiento con clopidogrel.
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RESULTADOS

Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC:
1°) Grupo A: tratados con anticoagulacion y/o antiagregacion: 10 casos.

- Gravedad nivel 2: mas de un foco contusivo y/o HSD o HSA. (7 casos).

Caso 5. TC craneal axial sin contraste: HSA temporoparietal y foco contusivo frontoparietal izquierdos.

Tratamiento con Sintrom. INR 2.8.

'/ :

E

Caso 6. TC craneal axial sin contraste: HSD laminar izquierda. Tratamiento con AAS(flecha azul)
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RESULTADOS

Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC:
1°) Grupo A: tratados con anticoagulacion y/o antiagregacion: 10 casos.

- Gravedad nivel 2: mas de un foco contusivo y/o HSD o HSA. (7 casos).

Caso 7. TC craneal sin contraste: hematoma temporal izquierdo extenso con efecto masa, signos de
herniacion subfalcial, con compresion del ventriculo lateral ipsilateral y desviacion de la linea media;
HSA en los surcos contiguos y hematoma de partes blandas extracraneal . Tratamiento con AAS.
Hemograma: plaquetas 67.000. Exitus en 24-48h.

Caso 8. TC cranial sin contraste: HSD laminar en region frontoparietal izquierda con importante

Hematoma subgaleal en la zona del golpe. Tratamiento con Rivaroxaban(Xarelto).
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RESULTADOS

Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC:

1°) Grupo A: tratados con anticoagulacion y/o antiagregacion: 10 casos.

- Gravedad nivel 2: mas de un foco contusivo y/o HSD o HSA. (7 casos).

Caso 9. TC craneal axial sin contraste: HSD hemisféerico derecho extenso alcanzando el tentorio,
con efecto masa, borramiento de los surcos, compresion del ventriculo lateral ipsilateral y
ligera desviacion de la linea media. Tratamiento con Sintrom. INR 1,5 Plaquetas: 125.000

Caso 10. TC craneal axial sin contraste: HSD en tentorio izquierdo que asocia importante
hematoma extracraneal de partes blandas en region frontal izquierda. Tratamiento con

AAS y clopidogrel.
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RESULTADOS

Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC:

2°) Grupo B: no tratados: 3 casos.

- Gravedad nivel 1: foco contusivo hemorragico unico. (2 casos).

Caso 1.1 1C craneal axial sin contraste: foco contusivo frontal parasagital derecho.

Caso 2.1 TC craneal axial sin contraste: foco contusivo equimotico frontal derecho.
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RESULTADOS

Gravedad de las complicaciones segun hallazgos de la TC:

2°) Grupo B: no tratados: 3 casos.

- Gravedad nivel 2: mas de un foco contusivo y/o HSD o HSA.(1 caso).

Caso 3. 1 TC craneal axial sin contraste: foco contusivo cortical frontal izquierdo y foco

contusivo cortical temporal derecho.
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RESULTADOS

Complicaciones durante el ingreso: 3 casos.

Ningun caso del grupo B presenta resangrado.

Todos pertenecen al grupo A (tratados): en todos los ingresados se suspende el
tratamiento AG o AC. Tras TC de control a las 24h se valora en cada caso el
reinicio de HBPM SC a dosis profilactica o de anticoagulacion segun indicacion
de Hematologia.

1 caso de éxitus (asocia plaguetopenia importante ademas de tratamiento
antiagregante). No se dispone de TC de control (caso 7).

2 casos con signos de resangrado (en tratamiento con Xarelto y Sintrom).

Se realiza TC de control:

Control caso 8: TC craneal sin contraste: resangrado a nivel del HSD inicial laminar

en region frontoparietal izquierda. Tratamiento previo al ingreso con Xarelto

- N\

Control caso 9. TC craneal sin contraste: resangrado en HSD hemisférica derecha

extensa con efecto masa. Tratamiento previo al ingreso con Sintrom.



SERam 3 Congreso Zar?goza

Nacional

RESULTADOS

« COMPLICACIONES EN EL PERIODO DE SEGUIMIENTO (30 DIAS);

SOlo 2 casos acuden a Urgencias con sintomatologia inespecifica. 1 del grupo Ay

otro del grupo B. No se realiza TC.

= No se registran casos de resangrado en el periodo de 30 dias de seguimiento tras

la primera consulta en Urgencias y/o su alta hospitalaria.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La TC craneal es un método de imagen rapido y seguro para realizar una primera
valoracion en pacientes con TCE leve y riesgo de complicacion hemorragica.

La complicacion hemorragica mas frecuente en todos los casos de TCE leve,

asociada o no a otras alteraciones, es la contusion hemorragica (foco contusivo
hemorragico).

La TC craneal tambien es un método apropiado para el posterior seguimiento de los

pacientes que han presentado complicacion hemorragica; en algunos de ellos puede
darse resangrado.

No se registran casos de resangrado en los pacientes con TCE leve tras un

seguimiento de 30 dias. No parece necesario incluir una TC de control previo al alta
en estos pacientes.

El tamano muestral no ha sido suficiente para incluir un numero adecuado de

pacientes con TCE leve y complicacion hemorragica para poder estudiar otras
variables (objetivos secundarios).
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CONCLUSIONES

v' En nuestro estudio no hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al numero de complicaciones hemorragicas entre grupo de tratados y no

tratados en TCE leves.

v Sin embargo observamos una tendencia a presentar complicaciones hemorragicas
mas graves en los pacientes tratados con anticoagulantes o antiagregantes en caso

de TCE leve.

v Por tanto consideramos que es adecuado incluir el tratamiento anticoagulante y
antiagregante como factor de riesgo independiente para realizar TC craneal urgente
en casos de TCE leve, al menos en paciente >60 anos. Pese al numero limitado de

casos y dada la repercusion pronostica que esto supone en el paciente.

v Se deberia ampliar el estudio para poder establecer subgrupos (que permitan
comparar pacientes con GSC 14 o 15, pacientes con tratamiento anticoagulante

adecuado o pasado de dosis, antiagregacion unica, etc).
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