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RESUMEN

El resultado de la atencidn de trauma no sélo se mide a través de la mortalidad, sino tambén por otros
parametros, entre ellos, el desarrollo de discapacidades postraumaticas. Quisimos conocer en un grupo de
pacientes traumatizados que ingresan graves a reanimacion, los indices de mortalidad y sobrevida, con y
sin secuelas. Se efectudé un analisis retrospectivo de 50 casos clinicos, ingresados al Hospital del Traba-
jador de Santiago entre 1998 y 1999, separados en aquellos que requirieron intubacion traqueal IT (n= 25)
y otros 25 sin intervencién sobre via aérea (no-IT). Analisis estadistico por medio del test de Fisher y t-
Student, considerandose significativa una p < 0,001. La mayoria era de sexo masculino, edad promedio 35
afos. En el grupo IT destacé como causa la caida de altura y entre las lesiones, las craneoencefalicas. De
ellos fallecieron 8 (32%) y de los 17 sobevivientes, 11 pacientes (64,7%) presentaron secuelas, fundamen-
talmente neuroldgicas. En el grupo no-IT, predominaron los accidentes vehiculares y las lesiones esque-
léticas. No hubo mortalidad (p < 0,001) y el 44% present6 secuelas, especialmente de tipo ortopédico. Se
concluye que el trauma craneo enceféalico grave, representado por la necesidad de intubacion traqueal,
condiciona una elevada mortalidad y una alta incidencia de secuelas neuroldgicas.
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SUMMARY

The quality of trauma care is assessed not only through mortality rates but also through other
parameters such as the development of disabilities. Our goal was to find out mortality and survival rates with
and without sequelae in a group of trauma patients who were admitted in severe condition for resuscitation.
We performed a retrospective study of 50 patients admitted to the Hospital del Trabajador in Santiago
between 1998 an 1999. We divided them into those patients who required tracheal intubation (TI) (n= 25)
and those without intervention of the airway (noTl) (n= 25). The Fischer and Student's T tests were used
for statistical analysis. We considered a p < 0.001 as being statistically significant. Most patients were males
with an average age of 35 years. In the Tl group, a frequent cause was falling from high altitude; cranial
lesions were frequent. Of them, 8 died (32%) and out of the 17 survivors, 11 patients (64,7%) presented
sequelae, mainly in the neurologic area. In the noTI group, the most frequent cause was motor vehicle
accidents and the most frequent lesions were skeletal in nature. There was no mortality in this group (p <
0.001) and 44% of them presented sequelae, specially orthopedic in nature. In conclusion, severe head
trauma represented by the need of tracheal intubation, carries a high mortality rate and a high incidence of
neurologic sequelae.
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INTRODUCCION

El primer objetivo de todo sistema de atencion
integral del trauma es que el individuo lesionado
pueda retomar el nivel de funcién que tenia previo
al evento traumatico.l En otras circunstancias, las
lesiones pueden determinar alteraciones funciona-
les permanentes y el objetivo sera rescatar, a tra-
vés de la rehabilitacion, todas las capacidades
residuales del paciente.

La evolucidn de grandes series de pacientes
traumatizados esta sefialada por el Major Trauma
Outcome Study (MTOS).2 En nuestro medio, sobre
la evolucion de 588 pacientes con trauma multiple,
no seleccionados, se observé una mortalidad glo-
bal del 8% y un 19,2% de secuelas.® Conociendo el
impacto de las acciones médicas que son tomadas
en el paciente traumatizado durante la llamada
“hora dorada”,* quisimos evaluar nuestros propios
resultados en los pacientes que ingresan mas gra-
ves a reanimacion y analizar la evolucién en cuanto
a mortalidad, sobrevida sin secuelas y sobrevida
con secuelas después de un traumatismo.

MATERIAL Y METODO

Del Registro de Reanimacion de pacientes
traumatizados atendidos en el Hospital del Trabaja-
dor de Santiago se analiz6 la evolucion de 50 casos
extraidos al azar, que fueron atendidos entre 1998
y 1999. Todos ellos fueron tratados segun las nor-
mas impartidas por el Curso Manejo Avanzado del
Trauma (Advanced Trauma Life Support, ATLS).4

La gravedad de los pacientes fue estimada de
acuerdo al Indice de Gravedad Lesional (Injury
Severity Score I1SS)® en base a la Escala Abreviada
de Lesiones de 1985 (Abbreviated Injury Scale, AIS
- 85).6 Para la evaluacién del traumatismo ence-
falocraneano (TEC) se utilizé la Escala de Coma de
Glasgow (GCS).”

La evolucion intrahospitalaria se analizé segun
requerimiento inmediato de Pabellén y su indica-
cién y los resultados finales se expresaron como
mortalidad y presencia de secuelas.

Tablal
CARACTERISTICAS GENERALES

Se determiné la formacion de dos grupos, el
que requiri6 manejo activo de la via aérea con
intubacion traqueal durante la reanimacion (IT n=
25) y aquel que no necesitd intubacion (no - IT, n=
25) y se compararon los resultados entre ambos.

Para el andlisis de diferencias estadisticas se
utilizé el test de Fisher y el test de t-Student consi-
derandose significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

La gran mayoria de los pacientes era de sexo
masculino, no existiendo diferencias en cuanto a la
edad ni patologias previas. En el grupo IT, cuatro
(16%) ingresaron en shock, con presion arterial
sistémica inferior a 90 mmHg. En el grupo sin
intubacion no se observd shock, diferencia sin sig-
nificacion estadistica. Todas las intubaciones
traqueales se efectuaron por via oral habiéndose
descartado previamente una lesion de columna
cervical (Tabla 1).

Las causas del traumatismo se pueden apre-
ciar en la Tabla 2.

Las principales caracteristicas de los pacientes
a su ingreso, segun ISS y GCS se observan en la
Tabla 3, destacando un significativo mayor Indice
de Gravedad y peor puntaje de Glasgow en el gru-
po que requirié intubacioén traqueal. En ambos gru-
pos el segmento corporal mas frecuentemente
comprometido fue el de cabeza y cuello, alcanzan-
do al 88% en los pacientes del grupo IT y al 64% del
grupo no-IT. Sin embargo, en 20 de los 22 casos de
lesién craneana del grupo IT ésta fue grado 3, 4 6
5 segun AIS y en el grupo no-IT sélo en la mitad de
los pacientes alcanzo tal gravedad, siendo 8 de las
16 lesiones de tipo menor, grado 1 6 2. En ambos
grupos las lesiones corporales mas frecuentemente
asociados fueron las de cabeza y extremidades,
alcanzando un 44% y 28% en los grupos no-IT e IT,
respectivamente.

Durante la reanimacioén se determiné la muerte
de tres pacientes (12%) del grupo IT; en todos
existia un traumatismo encefalocraneano grave,

Tabla 2
CAUSA DEL TRAUMATISMO

no-IT IT
n 25 25 Causa no-IT IT
Edad X 34,76 + 14,04 X 36,37 + 14,72 Accidente vehicular 11 6
(afios) (21-65) (21-72) Accidente industrial 6 2
Sexo (M/F) 22/3 25/0 Caida de altura 3 12
Otros 5 5

Shock 0/25 4/25
(16%) Total 25 25




120

Tabla 3
EVALUACION DE GRAVEDAD AL INGRESO

no-IT IT
ISS X 15,64 + 8,91 X 25,56 + 7,68
(4 - 34) (13 - 50) p < 0,001
GCS X 13,80 + 2,34 X 7,56 + 4,01
(6-15) (3-15) p < 0,001

cada uno con un GCS de 3. Todos los sobrevivien-
tes de ese grupo como todos los del grupo no-IT
fueron trasladados a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) o a Pabellén. La indicacion de cirugia
inmediata para ambos grupos se observa en la
Tabla 4. Los procedimientos neuroquirtrgicos fue-
ron drenaje de colecciones intracerebrales o cra-
neotomias decompresivas, menos frecuentemente
instalacion de dispositivo de monitorizacion de pre-
sion intracraneana, pues en la actualidad ello se
puede realizar en la UCI.

Los procedimientos ortopédicos fueron bésica-
mente para estabilizacion de fracturas, por medio
de fijadores externos o regularizacion de mufiones
de amputacion traumatica.

La evolucion de los pacientes de ambos grupos
se puede observar en las Figuras 1 y 2 donde se
sefialan los pacientes con secuelas y sin secuelas,
respecto al numero inicial de casos. Estas secuelas
fueron evaluadas por la Comisién de Prevencion e
Invalidez (COMPIN) y se clasificaron como de natu-
raleza neuroldgica, (dafio organico cerebral y dete-
rioro organico post-traumatismo encefalocraneano) o
de indole ortopédica basicamente por amputacion o
incapacidad funcional (Tabla 5). Los periodos totales
de hospitalizacion, para ambos grupos, fueron simi-
lares: 59,16 dias * 53,53 para el grupo no —IT y
61,17 + 39,74 para el grupo IT.

En la Tabla 6 se aprecia finalmente el destino
de los pacientes de ambos grupos, observandose
una significativa mayor mortalidad en el grupo IT y
que alcanzé al 32%, existiendo como causa el TEC
en siete de los ocho casos. No hubo diferencias en
cuanto a la sobrevida con y sin secuelas entre
ambos grupos.

Tabla 4
CIRUGIA INMEDIATA
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Indicacion no-IT IT
Neuroquirdrgica 2 7
Ortopédica 7 7
Mixta 1 2
Otra 1 —

REANIMACION
no-IT
25
ucCl Pabellén
14 11
\ Sobreviven /
14 + 11
Sin secuelas Con secuelas
14 11
(56%) (44%)
Figura 1.
REANIMACION
IT
25
Fallecen ucCl Pabellén
3 10 12
Fallecen Fallecen Sobrevida
3 2 7+ 10
Fallecen Sin secuelas Con secuelas
8 6 11
(32%) (24%) (44%)
Figura 2.
Tabla 5
SECUELAS
Causa no-IT IT
Neuroldgica 3 10
Ortopédica 5 1
Mixta 1 —
Estética 2 _
Tabla 6
EVOLUCION
no-IT IT
Mortalidad (%) 0 32,0
(n=8) p < 0,004
Sobrevida sin 56,0 35,3
secuelas (%) (n=14) (n=6) p NS
Sobrevida con 44,0 64,7
secuelas (%) (n=11) (n=11) p NS
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DISCUSION

La mortalidad global para grupos no seleccio-
nados de pacientes traumatizados fluctlia entre un
8% y un 22%.2338 Ello significa que en los Estados
Unidos de Norteamérica anualmente fallecen
140.000 personas debido a un traumatismo! y aun
cuando las causas han ido variando en las udltimas
décadas, los accidentes vehiculares permanecen
por si solos, como la principal causa de muerte.® Le
siguen en frecuencia los eventos por arma de fuego
y las lesiones por caida de altura, representando
esta Ultima causa entre el 8% y al 12% de las
muertes.®1! En este estudio, el 30% de los pacien-
tes tuvo una caida de altura como causa del acci-
dente, y mas de la mitad de las muertes (62,5%), se
debi6 a esta causa.

Es un hecho conocido en trauma el comporta-
miento trimodal de la mortalidad* hecho en el cual
influyen varios factores: tipo y gravedad de las le-
siones, medido esto en forma anatomica o por re-
percusion fisiolégica; la edad de los pacientes, se-
flalandose que a igual gravedad una edad superior
a 55 afios influye negativamente en el prondsti-
€0;21213 g] mecanismo del traumatismo, siendo en
general mas grave la lesién cerrada? y la patologia
preexistente21415 dentro de los mas conocidos y
probados en la literatura médica. Ahora bien, tanto
en la experiencia de Regel,® como en la serie deri-
vada del estudio MTOS” sobre 59.713 pacientes
con lesion cerebral, ha quedado en claro que el
trauma craneoencefalico es la lesion que por si sola
ocasiona mas muertes; lesién cuyo prondstico tiene
relacion muy directa con el AIS del ingreso y el
puntaje de Glasgow. El mismo estudio del MTOS”
demostro que las muertes en presencia de trauma
cerebral fueron 1,5 veces mayores que sin éste
(59,5% versus 40,5%). En nuestras observaciones
también notamos mayor lesién de cabeza, en fre-
cuencia y gravedad en el grupo que debié ser
intubado; de hecho existié un 32% de mortalidad y
en todos los casos estuvo relacionada a esta mis-
ma causa. Surge aqui la intubacién traqueal como
medida de auditoria de adecuado manejo del trau-
ma craneoencefalico grave,11¢ es decir con GCS
inferior a 8. En nuestro grupo IT, el puntaje prome-
dio de Glasgow fue de 7,56 y la preponderancia del
trauma cerebral en este mismo grupo también que-
da reflejada en la mayor indicacién de cirugia inme-
diata por motivos neuroquirdrgicos.

Por otro lado, en el grupo no-IT, las lesiones
encefalicas si bien fueron también frecuentes, eran
de baja gravedad, lo que queda representado por el
GCS promedio de 13,8. En este grupo primaron las
lesiones de extremidades y pelvis y, por ende, una

mayor proporcion de indicacion quirdrgica para tra-
tamiento de las fracturas. Este enfoque agresivo de
estabilizacion precoz de las lesiones 6seas de ex-
tremidades y pelvis ha permitido una disminucion
de la morbilidad y mortalidad de los pacientes
traumatizados.l” En la experiencia de Bone vy
cols.,18 esta disminucion se reflejé en todo grupo de
edad y de gravedad expresada como ISS; asi, para
autores como Gruen??® la estabilizacion de las frac-
turas debe ser entendida como parte de la reanima-
cién y no como reconstruccion del paciente trau-
matizado.

La evolucion intrahospitalaria posterior a la
reanimacion esta nuevamente marcada por las le-
siones, demostrandose que en presencia de lesion
craneana y a mayor gravedad de ésta, son meno-
res las posibilidades del paciente de volver a su
nucleo familiar y a retomar sus actividades habitua-
les previas al accidente. Para Gennarelli’ ello se
logré en el 79,2%, para Rhodes?° en el 83% y en
una comunicacion previa de nuestro grupo, se al-
canzé al 72,8%.3 En el presente trabajo notamos un
significativo nUmero de pacientes secuelados, que
fue del 44% y del 64,7% para el grupo no-IT e IT
respectivamente, aunque de diferente naturaleza:
de tipo ortopédico para el primer grupo y de causa
neuroldgica para el otro, donde nuevamente el trau-
ma craneoencefalico determiné el estado final. En
la revision de Jacobs,!! cuando existié fractura de
créaneo y lesion encefélica, la mortalidad fue del
18% y solo se recuperé sin secuelas el 67%, dismi-
nuyendo ésta a 59% cuando no habia fractura y si
existia lesion cerebral.

Esta evaluacion puede ser efectuada por la
metodologia TRISS?122 g el indice APACHE-IIIZ3 y
en ella se ha observado que también influye la
edad.2* Especificamente para las lesiones neurol6-
gicas y sus secuelas se emplean los Indices de
Independencia Funcional (Functional Independen-
ce Measures, FIM) en que se evalGan distintos
dominios de independencia como en la alimenta-
cién, deambulacion, control de esfinteres y destre-
zas cognocitivas, motoras, y sociales entre otras.1.”

En suma, de nuestras observaciones se des-
prende que el trauma craneoencefalico grave medi-
do como AIS y Glasgow e indirectamente represen-
tado por la necesidad de intubacion traqueal, con-
diciona una elevada mortalidad y una alta inciden-
cia de secuelas neuroldgicas.
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