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RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un fenédmeno muy frecuente, asociado a elevadas tasas de morbilidad.
Objetivo: Describir una serie amplia de pacientes adultos, mayores de 14 afios, que sufren TCE moderado atendidos en el
Hospital Universitario de Getafe, entre los afios 2005 y 2015, estudiar el perfil epidemiologico y analizar el diagnéstico y el
tratamiento efectuados, asi como establecer los principales factores prondésticos que influyen en el resultado final.

Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, de revision de historias clinicas y entrevistas telefonicas.

Resultados: Se ha estudiado un total de 66 pacientes que sufren TCE moderado. El TCE moderado es mas frecuente en
varones, y el mecanismo causante mas comun es el accidente de trafico.

Conclusiones: El presente estudio establece la necesidad de ingreso hospitalario, ya sea en planta de Neurocirugia o en

la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en funcién de la situacion clinica del paciente y de los hallazgos radiolégicos
encontrados en la Tomografia Computarizada (TC). Las variables que han resultado determinantes de la evolucién adversa en
el paciente que sufre trauma craneal moderado son los hallazgos patolégicos en la TC, la existencia de focalidad neurolégica,
la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la TC de control, y los atropellos, caidas e impactos
directos como mecanismos causantes. Existe diferencia de prondstico entre pacientes con puntuacién de 11y 12, con una
evoluciéon mas parecida al del paciente que sufre trauma leve, y los que obtienen 9 y 10 puntos, con un prondstico mas similar
al del trauma grave.
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ABSTRACT

Introduction: Head injuries are very frequent and associated with high morbidity rates. This paper describes a large series of
patients, all >14 years old, who suffered moderate head injuries and were treated at the University Hospital of Getafe, between
2005 and 2015 (n = 66). Our aims were (1) to examine patients’ epidemiological profile; (2) to describe the best diagnostic and
therapeutic measures performed; and (3) to identify the main determinants of final outcome.

Methods: This was a combined retrospective and prospective study, consisting first of a review of medical records, followed by
telephone interviews of eligible patients to determine final outcomes.

Results: Sixty-six patients with moderate head injuries were studied. In this series, most patients were males, and the most
common causative mechanism was a traffic accident. The needs for hospital admission, admission into the Neurosurgery
service, and admission to Intensive Care Unit (ICU) were determined by patients’ clinical presentation and radiological

findings. Risk factors for a poor final neurological outcome were the presence of neurological defects during the initial clinical
examination, findings on brain computerized tomography (CT), and patient age. The Glasgow Coma Scale was poor at
predicting the final outcome in these patients with moderate head injuries, incapable of distinguishing between patients with a
score of 11 or 12, more similar to mild trauma, and those with scores of 9 or 10 points, more similar to severe head trauma.
Conclusions: In this series of adolescent and adult patients with moderate head injuries, the best predictors of final outcome were
the initial presence/absence of neurological defects and CT findings, and patient age. The Glasgow Coma Scale was less useful.
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INTRODUCCION

En los paises avanzados, las lesiones traumadticas consti-
tuyen la primera causa de muerte en los jévenes, en eda-
des por debajo de los 45 afios, y el dafio cerebral contribu-
ye de forma decisiva al resultado fatal en mds de la mitad

de las muertes>*%?’

. La gravedad del traumatismo es in-
dudablemente el principal factor determinante de la evo-
lucién y el prondstico final. Los métodos cldsicos estable-
cidos de definicién y clasificacién del coma, basados en
el tiempo de duracién de la pérdida de conocimiento, los
criterios anatémicos y funcionales o el grado de desco-
nexi6én del medio, no estdn perfectamente estructurados

y dependen de la subjetividad del investigador, por lo que

José Manuel Ortega Zufiria
fuencarrall08@hotmail.com

su aplicacién clinica es muy complicada'”*. Con la fi-
nalidad de salvar estas dificultades, y con la idea de ha-
cer mds ficil, objetiva y fiable la observacién del grado de

afectacién neurolégica, Jennett y Teasdale®”*

introduje-
ron la Escala de Glasgow para el Coma (EGC), que valo-
ra la respuesta de apertura ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora ante los estimulos externos (Tabla 1), y
estd universalmente aceptada”*?.

La definicién del coma propuesta por los participantes en
la reunién del "Banco de Datos Internacional” fue la de
un paciente que no emite palabras, no abre los ojos y no
obedece 6rdenes sencillas. Segin esto, todos los enfermos
con una puntuacién de 7 o menos en la escala de Glasgow
estdn en coma, y ningin paciente con puntuacién de 9 o
mis lo esta?*. Ademds, Jennett y Teasdale’”*® consideran

que el 53% de los pacientes que tienen una puntuacién de
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8 también estd en coma. Para clarificar estos conceptos,
Rimel y cols. propusieron dividir el trauma craneal, segin
su severidad, en leve, moderado y grave (Tabla 2).

Su divisién es arbitraria y ademds, no tiene necesa-
riamente por qué definir categorias distintas en cuan-
to a la evolucién final®®. La Escala de Glasgow para
el Coma se ajusta muy bien a la graduacién de las al-
teraciones en el nivel de conciencia, especialmente en
el caso del trauma grave, y la mayoria de los estudios
realizados durante la dltima década la han utiliza-
do, pero estd basada en medidas indirectas que pue-
den verse influidas por multiples factores**. Los far-
macos, las drogas y el alcohol disminuyen la respuesta
del paciente, respuesta que también puede modificarse
en presencia de hipotension arterial, valores de hipoxe-
mia, crisis comiciales o estados post-comiciales***!. La
exploracién neurolégica detallada determina, con gran
frecuencia, la localizacién de la lesién intracraneal e
indica el grado de urgencia y el tratamiento adecua-
do'?. Jennett y Bond introdujeron la escala de Glas-
gow para valorar la evolucién (Tabla 3) de los pacientes
que han sufrido traumatismo craneal.

Las pruebas neuropsicoldgicas son las medidas mds sen-
sibles para cuantificar los defectos residuales que son pos-
teriores a un trauma craneal, pero son muy laboriosas y de
dificil interpretacién®.

La severidad del traumatismo es indudablemente el
principal factor determinante de la evolucién final, asi
como la duracién de la alteracién del nivel de conciencia.
Considerando el trauma craneal moderado, los pacientes
con puntuaciones de 9 y 10 se asemejan mds al trauma
grave, mientras que los de 11 y 12 se aproximan mds al
leve, aunque esto es variable porque el prondstico en este
grupo estd muy influido por las lesiones sistémicas asocia-
das y por el tipo de lesién neuroldgica.

PLANTEAMIENTOY OBJETIVOS

Los progresos experimentados en el manejo y trata-
miento de los pacientes que sufren trauma craneal mo-
derado han permitido una notable mejoria en el pro-
néstico. Asi, se ha conseguido disminuir el indice de
mortalidad hasta en un 30%, sin incrementar el nimero
de enfermos que quedan en estado vegetativo persistente
o desarrollan incapacidad grave, segun los criterios de la
Escala Evolutiva de Glasgow, aunque éste se mantiene
todavia cercano al 40%. Actualmente, es necesario de-
terminar los factores mds influyentes en la evolucién fi-
nal para establecer modelos pronésticos y poder elaborar
planes de actuacién terapéutica y rehabilitacién, lo mds
eficaces posibles. Ademis, la mortalidad de los pacientes
inicialmente etiquetados de sufrir trauma moderado es

TABLA 1: ESCALA DE GLASGOW PARA EL COMA

APERTURA OCULAR (O) PUNTUACION
Espontaneamente 4

En respuesta a la voz

En respuesta al dolor

No hay respuesta
RESPUESTA VERBAL (V)
Orientado

Desorientado

Palabras sin sentido
Sonidos incomprensibles
No hay respuesta
RESPUESTA MOTORA (M)
Obedece 6rdenes

- N

- N W B~ O

Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexiona al dolor
Extension al dolor
No hay respuesta

- N W s~ oo

TABLA 2: CLASIFICACION DEL TRAUMA CRANEAL

|.- LEVE: El paciente obtiene una puntuacién entre
13y 15

Il.- MODERADO: El paciente obtiene una
puntuacién entre 9y 12

lll.- GRAVE O SEVERQO: El paciente obtiene una
puntuacién entre 3y 8

TABLA 3: ESCALA DE GLASGOW PARA LA EVOLUCION.
l.- Muerte

II.- Estado vegetativo persistente (no evidencia
de funciones corticales)

lll.- Incapacidad severa (consciente, pero total-
mente dependiente)

IV.- Incapacidad moderada (limitado, pero inde-
pendiente)

V.- Buena recuperacion (integro o leve secuela
que le permite llevar una vida normal)

muy significativa, oscilando entre el 5% y el 15%, en la
mayoria de las series publicadas hasta el momento. Las
Escalas de Glasgow para el Coma y la escala introduci-
da por Rimel y cols., que divide a los traumatismos en
leves, moderados y graves, estin universalmente acepta-
das. La utilidad de estas escalas, que estiman la grave-
dad y el pronéstico del traumatismo, se ha comprobado
en el enfermo que sufre trauma grave, si bien se comple-
mentan con la valoracién de otros pardmetros. Sin em-
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bargo, existen claras discrepancias referentes a su aplica-
cién en los traumas leves y moderados™.

Considerando todo lo anteriormente expuesto, este tra-

bajo intenta cumplir los siguientes objetivos:

1. Reportar una serie de pacientes que han sufrido
traumatismo craneal moderado y estudiar su per-
fil epidemiolégico y forma de presentacién clinica.

2. Desarrollar esquemas propios de clasificacién de
las lesiones encontradas en la TC. Analizar qué pa-
cientes pueden resultar subsidiarios de monitoriza-
cién de la PIC (cuando puntian 9 o 10, y existen
hallazgos en la TC sugerentes de hipertensién in-
tracraneal.

3. Estudiar la utilidad y eficacia de las Escalas de
Glasgow para el Coma y de Rimel, en la determi-
nacién de la severidad y el pronéstico del trauma
craneal moderado.

4. Determinar los principales factores que influyen
en la evolucién final y el pronéstico de los enfermos
que sufren traumatismo moderado, asi como dise-
fiar un esquema prictico de actuacién clinica en es-
tos pacientes.

MATERIALY METODOS

Criterios de inclusion y clasificacién de pacientes

Se han estudiado 66 pacientes atendidos por trauma
craneal moderado en El Hospital Universitario de Ge-
tafe, Madrid, Espafa, entre los afios 2005 y 2015. Las
variables analizadas quedan recogidas en la Tabla 4.
Aproximadamente un 30% de los pacientes con trau-
ma moderado o grave que recibe el Hospital de Getafe
provienen de fuera del drea sanitaria propia. Los trau-
mas craneales se han clasificado, en general, siguiendo
la Escala de Glasgow para el Coma, en leves (pacien-
te que obtiene de 13 a 15 puntos), moderados (puntua-
cién de 9 a 12) y graves (puntuacién de 3 a 8). El mo-
mento elegido para aplicar la escala en la clasificacién
de los mismos, ha sido después de transcurridas 6 ho-
ras a partir del trauma. En los casos en los que no se
pudo valorar al enfermo a las 6 horas (pacientes sedo-
relajados o anestesiados), se ha escogido la mejor pun-
tuacién obtenida después de medidas de resucitacién
no quirurgicas.

Diagnéstico y manejo clinico del paciente con trauma-
tismo craneal

En los pacientes con trauma craneal moderado se realizé
TC como medida inicial, y segtn los hallazgos y las con-
diciones clinicas del enfermo, ingresaron en la UCI o en
planta de Neurocirugia, practicindose controles de TC
secuenciales. Cuando la TC detect6 lesién intracraneal,

TABLA 4: VARIABLES ANALIZADAS EN EL TRAUMA CRANEAL
MODERADO

Sexo
<35 afos
Edad 36-65 anos
>65 afnos
Accidente de trafico
Bici-moto
Causa Atropello
Impacto
Caida
Intervalo trauma-ingreso
No
Fractura craneal Si
Desconocido
No
Facial
Traumatismos asociados O,rtoped|co
Térax/abdomen
Columna
Multiple
Hallazgos TC
TC de control
Presencia de focalidad
Antecedentes de etilismo
No
Sl Trépanos
Si Craneotomia
Otros

Monitorizacion PIC
Deterioro neurolégico
Tiempo y Servicio de

ingreso
Buena recuperacion
Incapacidad moderada
., Incapacidad severa
Evolucion

Estado vegetativo
persistente
Exitus

Causas de los exitus

los pacientes se manejaron con canalizacién de via venosa
y aplicacién de oxigenoterapia mediante mascarilla, con
controles horarios de su puntuacién en la escala de Glas-
gow, tensién arterial y frecuencia cardiaca. Se realizaron
andlisis diarios hematolégicos y bioquimicos de rutina,
durante los 3 primeros dias. Los pacientes que necesita-
ron cirugia permanecieron durante 24 horas en la UCI,
siendo trasladados posteriormente a planta de Neuroci-
rugia o permaneciendo en la UCI, segin su situacién cli-
nica. Cuando el estado del enfermo era estable, se realizé
estudio radiolégico general y TC cerebral, normalmente
sin administracién de contraste endovenoso. Para definir
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los hallazgos patolégicos en la TC se ha recurrido a una
clasificacién propia (Tabla 5).

El examen TC se ha llevado a cabo en dos unidades di-
ferentes, y la exploracién estindar comprende cortes axia-
les con una separacién de 10 mm. Se ha practicado TC de
control rutinariamente después de toda intervencién qui-
rargica o cambios en la situacién del paciente, y con in-
tervalos de 24 a 72 horas, durante la primera semana, en
todos los casos, incluso cuando no existieran cambios cli-
nicos que asi lo exigieran.

Se practicé monitorizacién de la PIC en enfermos que
puntuaron 9 o 10 en la escala de Glasgow y que mostra-
ron lesién focal o edema cerebral difuso que hacian pro-
bable el desarrollo de hipertensién intracraneal. Los pa-
trones encontrados en la evolucién de la PIC quedan
recogidos también en un grifico de elaboracién propia
(Tabla 6 y graf. 1).

Las cifras de PIC se han medido con catéter intraven-
tricular en asta frontal derecha o sensor intraparenquima-
toso, conectados a monitores del tipo Camino. El manejo
de las lesiones focales ha seguido las directrices marcadas
actualmente en la literatura.

El limite de significacion estadistica se ha establecido
siempre en un intervalo de conflanza de 95% (p<0,05).
Los estudios multivariables se han realizado mediante
el método de regresién lineal por médxima verosimilitud.
En el grupo de pacientes con trauma moderado, la varia-
ble objetivo ha sido la evolucién “favorable” (entendiendo
como tal, incapacidad moderada o buena recuperacién) o
“adversa” (si ha ocurrido deceso, estado vegetativo persis-
tente o incapacidad severa).

RESULTADOS

Se han atendido un total de 66 pacientes con trauma
craneal moderado. De ellos, 14 (21,2%) obtienen una
puntuacién de 12 en la Escala de Glasgow para el Coma
(Grupo 1), 12 (18,2%) una puntuacién de 11 (Grupo 2),
16 (24,2%) puntuacién de 10 (Grupo 3), y 24 enfermos
(36,4%) tienen una puntuacién de 9 en la Escala para el
Coma de Glasgow (Grupo 4). Los resultados obtenidos
en las distintas variables analizadas en el trauma cra-
neal moderado quedan recogidos a continuacién en la
Tabla 7.

Se ha realizado estudio bivariable de todas y cada una de
las variables entre si, exponiéndose a continuacion los re-
sultados obtenidos mds relevantes. La edad y los mecanis-
mos causantes se relacionan significativamente (p<0,001).

El estudio radiolégico simple queda recogido en el
grifico 2. La edad se relaciona con el deterioro clinico
(p<0,001). Entre los pacientes menores de 35 afios hay 7
que sufren deterioro (15,5%), 5 en el grupo de enfermos

TABLA 5: LESIONES INTRACRANEALES

Hematoma extra-axial puro, (epidural o subdural)
Hematoma extra-axial con hinchazén asociada
Contusioén focal

Contusiones multiples unilaterales

Contusiones multiples bilaterales

Hinchazén cerebral generalizada

Lesién axonal difusa

Lesion axonal difusa con hinchazén asociada
Hemorragia subaracnoidea y/o intraventricular

TABLA 6: COMPORTAMIENTO DE LA PIC
Constantemente Baja

Baja- Elevada- Baja

Elevada- Baja

Baja- Elevada

Elevada- Baja- Elevada
Constantemente Elevada

1' —_—t AW 4'

151 E

Grafico 1: Patrones de comportamiento de la presion intracraneal.

T

que tienen entre 35 y 65 afios (33,3%) y 4 en los mayores
de 65 (100%).

La edad se relaciona con los hallazgos en la TC de
control (p<0,001). En el 100% de los enfermos mayo-
res de 65 afios existe nueva lesién en la TC de control,
mientras que sélo un 11,1% de los menores de 35 y un
7,1% de los pacientes entre 35 y 65 afios, desarrollan
una lesién nueva. La edad se relaciona significativamen-
te con la evolucién (p<0,001). Existe correlacion signifi-
cativa entre los mecanismos causantes del trauma y los
hallazgos en la TC (p<0,01). Los pacientes que sufren
accidente de trafico tienen comparativamente mayor ni-
mero de TC normales, y entre las patoldgicas predomi-
na la lesién axonal difusa. En los enfermos con impac-
to y caida todas las TC son patoldgicas, destacando la
contusién como la lesién mds frecuente. Los pacientes
implicados en accidentes de trifico tienen mds lesiones
traumdticas asociadas que los que sufren impactos y cai-

das (p<0,05). E1 47% de los enfermos que padecen acci-
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TABLA 7: RESULTADOS DEL ESTUDIO REALIZADO SOBRE PACIENTES QUE SUFREN TRAUMA CRANEAL MODERADO

Sexo
Edad

Causas

Intervalo trauma-ingreso
Fractura craneal
Traumatismos asociados

Hallazgos TC

TC de control
Presencia de totalidad

Antecedentes de etilismo

Cirugia

Monitarizacion PIC
Deterioro neurolégico
Pacientes

Tiempo y servicio de ingreso

Evolucién

Causas de los exitus

57 VARONES Y 9 MUJERES

<35 afios. 45 PACIENTES

36-65 afnos. 17 PACIENTES

>65 afios. 4 PACIENTES

Accidente de trafico. 33 PACIENTES.

Bici-moto. 12 PACIENTES

Atropello. 4 PACIENTES

Impacto (Agresion). 1 PACIENTE.

Caida. 16 PACIENTES

MEDIA DE 2,6 HORAS

Grafico 1

En el Grupo 1, 12 pacientes no tienen lesiones asociadas (85,7 %) y 2 presentan trauma t6-
raco-abdominal (14,3%). En el Grupo 2, 7 enfermos no tienen otras lesiones (58,3%), 1 sufre
trauma facial (8,3%), 1 trauma ortopédico (8,3%), 1 trauma téraco-abdominal (8,3%) y 2 poli-
traumatismo (16,6%). En el Grupo 3, 11 pacientes no presentan lesiones asociadas (68,7 %), 2
tienen trauma facial (12,5%), 2 trauma ortopédico (12,5%) y 1 politraumatismo (6,2%).

En el Grupo 4, 10 enfermos no tienen otras lesiones (41,7%), 1 sufre trauma facial (4,2%),

4 trauma ortopédico (16,7%), 5 trauma téraco-abdominal (20,8%), 3 traumatismo multiple
(12,5%) y 1 paciente presenta trauma de columna vertebral (4,2%).

Se practica TC a todos los enfermos. Entre los pacientes del Grupo 1, la TC es patolégica en
10 (71,4%), con 3 casos de lesién axonal difusa (21,4%), 1 hematoma epidural (7,1%), 1 he-
matoma subdural (7,1%), 3 contusiones focales (21,4%), 3 contusiones multiples (21,4%) y 3
casos de hemorragia subaracnoidea (21,4%). En el Grupo 2, la TC es anormal en 10 (83,3%),
con 4 hematomas epidurales (23,5%), 3 hematomas subdurales (17,6%), 5 contusiones foca-
les (29,4%), 1 contusion multiple (5,8%) y 4 casos de hemorragia subaracnoidea (23,5%). En el
Grupo 3, la TC es patoldgica en 14 (87,5%), con 2 casos de hinchazén cerebral difusa (8,7 %),
4 de lesion axonal difusa (17,4%), 3 hematomas epidurales (13,1%), 5 hematomas subdurales
(21,7%), 2 contusiones focales (8,7%) y 7 casos de hemorragia subaracnoidea (30,4%). En el
Grupo 4, la TC es anormal en 19 pacientes (79,2%), con 1 caso de hinchazén cerebral difusa
(4,5%), 4 hematomas epidurales (18,2%), 3 hematomas subdurales (13,6%), 6 contusiones fo-
cales (27,3%), 1 contusion multiple (4,5%) y 7 casos de hemorragia subaracnoidea (31,8%).
Se realiza TC de control a 58 enfermos (87,9%), que muestra mejoria en 32 (55,2%), ausencia
de cambios en 18 (31,1%), y en 8 (13,7%) aparece nueva lesion.

Grupo 1 hay 3 pacientes (21,4%) que presentan focalidad en la exploracion neurolégica, 2
(16,6%) en el Grupo 2, 6 (37,5%) en el Grupo 3, y 6 enfermos (25%) en el Grupo 4.

En el Grupo 1, 3 enfermos (21,4%) tienen antecedentes de ingesta etilica o consumo de dro-
gas, 1(8,3%) en el Grupo 2, 7 enfermos (43,7 %) en el Grupo 3, y 6 pacientes (25%) en el Gru-
po 4.

Se intervienen 3 pacientes del Grupo 1 (21,4%), 3 del Grupo 2 (25%), 5 del Grupo 3 (31,2%) y
4 enfermos del Grupo 4 (16,6%).

La PIC es monitorizada en 3 enfermos del Grupo 1 (21,4%), en 2 del Grupo 3 (16,6%), y en 4
del Grupo 4 (16,6%) (Figura 32). Sélo 1 paciente (11,1%), perteneciente al Grupo 1, presenta
hipertension intracraneal.

Hay 48 pacientes que ingresan en la UCI (72,7%) y 18 que lo hacen en el Servicio de Neuroci-
rugia (27,3%).

En el Grupo 1 hay 11 enfermos que presentan buena recuperacion (78,6%) y 3 fallecen
(21,4%).

Entre los pacientes del Grupo 2, 10 tienen buena recuperacion (83,3%), 1 desarrolla incapaci-
dad moderada (8,3%) y 1 fallece (8,3%).

En el Grupo 3, 11 enfermos tienen buena recuperacion (68,7 %), 3 desarrollan incapacidad mo-
derada (18,7%) y 2 fallecen (12,6 %).

Entre los pacientes del Grupo 4, 15 presentan buena recuperacion (62,5%), 5 desarrollan inca-
pacidad moderada (20,8%), 1 incapacidad severa (4,2%), y 3 enfermos fallecen (12,5%).

Los exitus han sido debidos a causas neurolégicas en 3 pacientes (33,3%) y a causas extra-
neurolégicas, insuficiencia respiratoria secundaria a infeccion pulmonar, principalmente, en 6
enfermos (66,7 %).

Grupo 1: Puntuacion de 12 en la Escala de Glasgow; Grupo 2: Puntuacion de 11; Grupo 3: Puntuacion de 10; Grupo 4. Puntuacion de 9
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Grafico 2: Estudio radioldgico en el paciente que sufre TCE moderado.

dente de trifico tienen lesiones asociadas, mientras que
s6lo el 23% de los pacientes que sufren impacto o caida
las presentan (graf. 3). Los antecedentes de ingesta eti-
lica o consumo de drogas son mds frecuentes en los pa-
cientes que padecen accidente de trifico que en los que
sufren caida (p<0,05).

Los mecanismos causantes se relacionan con la evo-
lucién en los enfermos con trauma craneal moderado
(p<0,001). Los atropellos se asemejan mds a las caidas e
impactos, con peor prondstico que los ocupantes de vehi-
culo o los accidentes de bicicleta o moto. La existencia de
focalidad en la exploracién neurolégica se relaciona sig-
nificativamente con los hallazgos en la TC y con la nece-
sidad de cirugfa (p<0,05). Si hay focalidad existe mayor
probabilidad de encontrar lesion focal en la TC, y mayor
probabilidad de que el paciente necesite cirugia. La exis-
tencia de focalidad neurolégica se correlaciona también
con la evolucién del trauma craneal moderado (p<0,001).
La relacién existente entre la presencia de fractura en la
radiografia simple de crineo y los hallazgos en la TC casi
llega a ser significativa (p<0,1), al igual que la relacién en-
tre fractura y necesidad de cirugia. Los hallazgos en la
TC se relacionan con la existencia de deterioro clinico
(p<0,001), siendo éste mds frecuente en los enfermos con
hematoma subdural o contusién. Los hallazgos en la TC
se relacionan también con los hallazgos en la TC de con-
trol (p<0,001), siendo los pacientes con hematoma subdu-
ral o contusién los que muestran mds lesiones nuevas en
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Grafico 3: Lesiones trauméticas asociadas en el paciente que sufre TCE moderado.

la T'C de control.

Los hallazgos en la TC se relacionan con la evolucién
(p<0,001). La hipertensién intracraneal se asocia a peor
pronéstico (p<0,01).

La existencia de deterioro clinico se relaciona también
con la evolucién del paciente con trauma craneal mode-
rado (p<0,001). La evolucién final queda recogida en el
grifico 4.

La TC de control se relaciona con la evolucién
(p<0,001), de manera que, si aparecen nuevas lesiones, el
prondstico empeora. Los pardmetros mds determinantes
de la evolucién, en el estudio bivariable (tabla 8), son los
hallazgos en la TC inicial, la presencia o no de focali-
dad neurolégica, la existencia o no de deterioro clinico, la
edad, el tipo de hallazgos en la T'C de control y los meca-
nismos causantes.

Los pacientes de los Grupos 1 y 2 tienen un prondstico
significativamente mejor que los pacientes de los Grupos
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Grafico 4: Evolucion final del traumatismo craneal moderado.

TABLA 8: VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLUCION
DEL TRAUMA CRANEAL MODERADO. ESTUDIO BIVARIABLE

HALLAZGOS TC INICIAL

Chi: 178,80

PRESENCIA O NO DE FOCALIDAD NEUROLOGICA

Chi: 96,13

EXISTENCIA O NO DE DETERIORO CLINICO

Chi: 74,80

EDAD

Chi: 38,06

HALLAZGOS TC DE CONTROL

Chi: 36,89

MECANISMOS CAUSANTES

Chi: 24,07

3y 4 (Tabla 9 y 10).

DISCUSION

Perfil epidemioldgico y clinico

El hecho evidente de reconocer que los traumatismos
constituyen hoy en dia la principal causa de mortalidad
en las personas jévenes, menores de 45 afios, y que en-
tre el 50% y el 75% de las muertes accidentales son de-
bidas a traumatismo craneal, ha llevado a aceptar que
el traumatismo craneal representa un problema de sa-
lud publica de gran importancia™®”¥. Los esfuerzos
para reducir la mortalidad se han centrado hasta hoy

TABLA 9 PARAMETROS DETERMINANTES DE LA EVOLU-
CION EN EL ESTUDIO MULTIVARIABLE, EN EL MODELO INI-
CIAL (FIABILIDAD 87 %)

EXISTENCIA O NO DE FOCALIDAD NEUROLOGICA
Coeficiente de regresion: 0,960

HALLAZGOS EN LA TC INICIAL

Coeficiente de regresion: 0,189

EDAD

Coeficiente de regresion: 0,036

1. Focalidad. 2. Hallazgos en la TC inicial. 3. Edad. *Regresion lineal (p=<0.001).

TABLA 10: VARIABLES DETERMINANDTES DE LA EVOLUCION
DEL TRAUMA CRANEAL MODERADO. ESTUDIO MULTIVARIA-
BLE. MODELO TARDIO.

EXISTENCIA O NO DE FOCALIDAD
NEUROLOGICA

Coeficiente de regresién: 0,884
HALLAZGOS TC DE CONTROL
Coeficiente de regresion: 0,499
HALLAZGOS TC INICIAL
Coeficiente de regresion: 0,174
EDAD

Coeficiente de regresién: 0,033
*Regrasion lineal (p<0.001)

en el trauma craneal grave, donde, a pesar del desa-
rrollo de nuevas técnicas de diagnéstico por la imagen
y de monitorizacién de la PIC, y de los avances obte-
nidos en el tratamiento, no se ha conseguido una gran
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disminucién en los indices de morbilidad y de morta-
lidad, debido fundamentalmente a que el prondstico
final estd muy ligado al dafio cerebral que el pacien-
te ya presenta en el momento de ser atendido (de ahi
la gran importancia de la utilizacién de los cinturo-
nes de seguridad, de air-bags y de cascos, para dismi-
nuir el dafio traumiético). Por todo ello, es 16gico pen-
sar que los esfuerzos deben ahora encaminarse hacia
los traumatismos que inicialmente son considerados
como leves o como moderados, en un intento de dis-
minuir el dafio cerebral secundario a las complicacio-
nes intracraneales, y de reducir la morbilidad derivada
de los traumatismos no complicados?®"*. La inciden-
cia de complicaciones neuroldgicas serias en los enfer-
mos que finalmente no son ingresados es baja, pero ex-
cluirlos de los estudios conlleva el riesgo de no poder
determinar qué pruebas complementarias (Radiografia
o TC craneal) se deben realizar, con el fin de detectar
a los enfermos que posteriormente pueden desarrollar
complicaciones neurolégicas que puedan comprometer
seriamente la supervivencia. Se calcula que solamente
entre un 15% y un 20% de todos los enfermos que su-
fren traumatismo craneal precisan un ingreso hospita-
13ri015'21’29’39.

La primera serie de pacientes con trauma craneal mo-
derado clasificados segun criterios basados en la Esca-
la de Glasgow para el Coma, se publicé en 1982. En
ella se incluyeron todos los enfermos con una puntua-
cién entre 9 y 12 en la Escala de Glasgow, tanto al in-
greso como 6 horas después. Un 30% de los enfermos
necesitaron cirugia o precisaron monitorizacién de la
PICY. Los estudios posteriores son escasos y definen
al paciente que sufre trauma moderado con los mismos
criterios, siendo la incidencia de aparicién de hema-
tomas intracraneales préxima al 10%. El trauma cra-
neal moderado es mis frecuente en pacientes menores
de 35 afios y, en nuestra serie, predomina en varones
en una proporcién mayor que la publicada en la litera-
tura”?1303133 E] accidente de trafico es también el me-
canismo causante mis frecuente, con una considerable
proporcién de traumatismos asociados y de anteceden-
tes de ingesta etilica y consumo de drogas. El segundo
mecanismo mds frecuente es la caida, que nuevamente
predomina en pacientes mayores. La radiografia sim-
ple de crineo no tiene mucha utilidad en el paciente
que sufre trauma craneal moderado, porque todos los
enfermos son estudiados con TC, siendo alta la pro-
porcién de exdmenes patolégicos, probablemente debi-
do a los criterios de inclusién de pacientes utilizados en
nuestra serie’>*. Consecuentemente con ello, las cifras
referentes a la necesidad de cirugia son también eleva-
das. Las lesiones difusas y el hematoma epidural son

mis frecuentes en jévenes, predominando el hemato-
ma subdural y la contusién en pacientes de edad avan-
zada. En nuestra serie, la mayor parte de enfermos con
trauma craneal moderado son ingresados en UCI, sien-
do obligado destacar la baja incidencia de hipertensién
intracraneal que se detecta en los pacientes cuya PIC
es monitorizada. La incidencia de aparicién de lesio-
nes nuevas en los controles de TC es alta, lo que obliga
a mantener una vigilancia estrecha sobre los enfermos
que padecen trauma craneal moderado.

Factores pronésticos

El tiempo medio de ingreso hospitalario en el enfermo
que sufre trauma moderado es prolongado, y la inci-
dencia de evolucién destavorable es elevada''’, proba-
blemente debido a los criterios de inclusién emplea-
dos en nuestro trabajo. Algunos de los pacientes sufren
deterioro posterior, lo que demuestra que el trauma es
realmente grave y sélo aparentemente moderado en el
momento de su ingreso®®. Sin embargo, estudiar es-
tos enfermos dentro de este grupo es de gran utilidad
a la hora de la decisién diagnéstica y del manejo cli-
nico iniciales. Las variables mds determinantes de la
evolucién adversa en el paciente que sufre trauma cra-
neal moderado son los hallazgos patoldgicos en la TC,
la existencia de focalidad neuroldgica, la presencia de
deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la
TC de control, y los atropellos, caidas e impactos di-
rectos como mecanismos causantes. Sin embargo, s6lo
la existencia de focalidad neurolégica, los hallazgos en
la TC y la edad avanzada son las variables que entran
a formar parte del estudio multivariable, obtenien-
do una fiabilidad del 87% para el modelo inicial, y del
91% para el modelo tardio, respectivamente. Las con-
tusiones, el hematoma subdural y el edema cerebral di-
fuso son las entidades que se asocian a peor prondsti-
co*18223341 Todos los decesos en los pacientes menores
de 35 afios son debidos a problemas extraneurolégicas,
mientras que la mayor parte son debidos a causas neu-
rolégicas en los enfermos de mayor edad. La aparicién
de nueva lesién en la TC de control empeora el pronds-
tico, lo que indica la necesidad de vigilancia especial
en los pacientes que sufren traumatismo craneal mode-
rado, y la obligacién de repetir la TC en las primeras
48 horas, independientemente de su estado clinico o
de si han precisado o no tratamiento quirdrgico. En el
trabajo del "Banco de Datos Norteamericano" se reco-
ge una mortalidad del 36%, oscilando entre el 76% en
los pacientes con una puntuacién de 3 en la Escala para
el Coma de Glasgow, y el 18% en los enfermos que ob-
tienen 8 6 7 puntos>'*?*. Entre los pacientes con lesio-
nes difusas (mortalidad general del 31%) el prondstico
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es peor en los enfermos con lesién axonal difusa tipo
III y IV®, segtn el esquema comentado anteriormente.
Entre los enfermos con lesiones focales la mortalidad
es del 39%*. Diferentes autores han tratado de desa-
rrollar un método para calcular la probabilidad de que
ocurra una determinada evolucién, describiendo las
ventajas e inconvenientes de las diversas técnicas esta-
disticas™>'. Sin embargo, la informacién aportada en la
mayor parte de estos estudios, aun siendo de indiscuti-
ble valor', resulta dificil de aplicar en la préctica cuan-
do se considera un paciente en concreto. Por ello pare-
ce fundamental establecer un método estadistico que
resulte fiable y de fécil aplicacién. Este método debe-
rd emplear un grupo de indicadores prondsticos real-
mente Utiles que tengan escasa variabilidad entre dife-
rentes observadores®**, y tendrd que demostrar validez
real tras ser ensayado o aplicado a una serie amplia de
pacientes. Para disefiar un sistema como el sefialado es
necesario en primer lugar depurar cuidles son los pa-
rdmetros o variables con verdadera significacién pro-
néstica, ya que no todos tienen influencia claramente
significativa sobre la evolucién final. Entre los hallaz-
gos recogidos en la TC inicial, el colapso de las cister-
nas mesencefdlicas y la desviacién de la linea media,
ambos indices radiolégicos de herniacién transtento-
rial, se asocian con elevacién de la PIC y mal pronés-
tico final. Los pacientes con T'C normal o patolégica,
pero sin alteraciones de las cisternas ni desviacién de la
linea media, presentan PIC normal o moderadamen-
te elevada y ficilmente controlable, y tienen una mejor
evolucién final. En algunas publicaciones se ha sefiala-
do que no existe correlacién significativa entre el des-
plazamiento de la linea media cerebral y los niveles de
PIC™. Sin embargo, nosotros hemos encontrado que la
desviacién de la linea media en la TC es un dato indi-
cador de elevacién de la PIC, y que existe una impor-
tante correlacién entre el grado de desplazamiento y
la evolucién final, independientemente de la patologia
subyacente que origina dicha desviacién. En los dis-
tintos trabajos recogidos en la literatura, la fiabilidad
prondstica de los modelos multivariables oscila entre el
30% y el 45% si se aplica en el primer dia, entre el 53%
y el 61% si se emplea entre los dias segundo y tercero,
y entre el 53% y el 90% si se aplica entre el cuarto y el
séptimo dia**. Considerando por un lado que la ma-
yor parte de los exitus se producen durante la primera
semana®, y que a medida que se prolonga la duracién
del coma aumenta la proporcién de pacientes que que-
dan en estado vegetativo persistente o que desarrollan
incapacidad severa, es ficil comprender la importancia
de las estimaciones prondsticas en las fases tempranas
de la evolucién®®®. El nimero de pacientes recogido en

nuestra serie de trauma craneal moderado es correcto,
por lo que los parimetros estudiados adquieren signi-
ficacién en los estudios multivariables, y la fiabilidad
es elevada. Es de esperar que a medida que el nimero
de estudios que analicen el trauma moderado aumen-
te, aparezcan nuevos pardmetros en los modelos mul-
tivariables y se incremente su fiabilidad'*. Ademis, y
debido a la gran capacidad pronéstica de los patrones
recogidos en la TC, el hecho de elaborar modelos si-
milares al descrito para cada uno de los grupos en que
se puede clasificar a los enfermos segun estos patrones,

aumentara todavia mds la fiabilidad31%:31:36:42,

Los pa-
cientes de los Grupos 1y 2 se asemejan mis a los resul-
tados del trauma leve, y los de los Grupos 3 y 4 al trau-

ma grave!®2!,

CONCLUSIONES

1. El traumatismo craneal moderado es mds frecuente
en varones que en mujeres (6/1), predominando en
pacientes menores de 35 afios. El mecanismo causan-
te mds frecuente es el accidente de trifico (50%), se-
guido de la caida (24,2%), el accidente de bicicleta o
moto (18,2%), el atropello (6,1%) y el impacto direc-
to (1,5%).

2. La incidencia de TC patolégica en el paciente con
trauma craneal moderado es alta (80,3%), por lo que
todos los enfermos deben ser examinados con T'C in-
mediatamente después de ser recibidos en el hospital,
asi como proceder a su ingreso, en UCI si la TC es
patoldgica, y repetir la T'C a las 48 horas, sean o no
sometidos a tratamiento quirdrgico, o antes si hubie-
se deterioro clinico del paciente que asi lo exigiera.

3. Los pardmetros mds influyentes sobre la evolucién fi-
nal del enfermo que sufre traumatismo craneal mo-
derado son los hallazgos patolégicos en la TC, la
existencia de focalidad neuroldgica, la presencia de
deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en
la TC de control, y los atropellos, caidas e impactos
directos como mecanismos causantes.

4. Las lesiones en el trauma craneal moderado se pue-
den categorizar en nueve patrones patolégicos de
acuerdo con la informacién aportada por la TC. Es-
tos patrones presentan un perfil anatémico y clini-
co y una significacién prondstica bien definidos. Los
hematomas extra-axiales puros son las lesiones que
presentan mejor prondstico, siendo la lesién axo-
nal difusa asociada a edema cerebral y las contusio-
nes multiples bilaterales las que conllevan peor evo-
lucién.

5. Puede resultar de utilidad monitorizar la PIC en
pacientes con hallazgos patolégicos en la TC y con
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puntuaciones de 9 o 10 en la escala de Glasgow.

La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la se-
veridad del traumatismo craneal. La Escala de Glas-
gow para el Coma se relaciona bien con el prondsti-
co final del paciente con trauma craneal grave. Sin
embargo, no se relaciona con la evolucién del enfer-
mo que sufre trauma craneal moderado, donde la va-

riable mds influyente es el hallazgo de lesiones en los
estudios radiolégicos. El prondstico es significativa-
mente mejor en los pacientes que obtienen 11 y 12
puntos en la escala de Glasgow, y definitivamente
peor en los que tienen 9 y 10 puntos.
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Increased mortality and worse functional outcome at discharge

COMENTARIO

Los autores concluyen que las variables mas influyentes en el prondstico del TEC moderado son los hallazgos patolégi-
cos en la TC, los signos de foco neuroldgico, la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en 1a TC de
control, y los atropellos, caidas e impactos directos como mecanismos causantes. Considero oportuno mencionar dos te-
mas que agregan informacion util para la correcta toma de decisiones en pacientes con trauma de crineo.

La clasificacién de Marshall nos permite categorizar el tipo de lesion y detectar a pacientes de riesgo de desarrollar hi-
pertensién endocraneana, con la siguiente necesidad de manejo quirtrgico. Las lesiones difusas tipo III (edema bilateral
y ausencia de cisternas de la base) y tipo IV (edema unilateral y desviacién de la linea media mayor a 5 mm) tienen rela-
cién estadisticamente significativa con el desarrollo de hipertensién endocraneana y predice peores evoluciones. Es una
escala ficilmente reproducible y versitil también por su aplicacién en la poblacién pediatrica. Por tal razén los autores
mencionaron primera como variable influyente los hallazgos en la TC.

Los criterios para monitoreo de presién intracraneana (PIC) son: GCS menor a 8 con tomografia patolégica o GCS
menor a 8 con tomografia normal y dos de los siguientes 3 criterios: mayor a 40 afios, menos de 90 mm Hg de presion
sistélica y rigidez de decorticacién o descerebracién. Esto se sustenta en que con 1 criterio presente, la probabilidad de
hipertensién endocraneana es cercana al 5%, pero con la presencia de 2 criterios esta asciende a 65% aproximadamente.

Independiente de lo complejo del manejo del paciente con trauma de crdneo, no debe olvidarse que la mayoria de las
causas son evitables a través de la prevencion.

Tomas Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires
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COMENTARIO

Los autores presentan un extenso trabajo analizando los factores que influyen en el resultado final de los pacientes que
sufren un traumatismo craneoencefilico (TEC) moderado (es decir, con un Glasgow de ingreso entre 9 y 12). Para ello
estudiaron 66 pacientes mayores de 14 afios que ingresaron en el hospital en un periodo de 10 afios. Si bien es un estu-
dio con un nimero relativamente pequefio de pacientes, tiene un gran valor por la meticulosidad de los autores en cuan-
to al andlisis de las diferentes variables en estudio. Asi, los autores encontraron que los factores mas determinantes en la
mala evolucién de los pacientes con TEC moderado son los hallazgos patoldgicos en la T'C, la existencia de déficit neu-
roldgico, la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la T'C de control, y los atropellos, caidas e
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impactos directos como mecanismos causantes.

Los autores encontraron que la incidencia de TC patolégica en el paciente con TEC moderado es muy alta (80,3%),
sugiriendo que todos los enfermos deben ser examinados con TC inmediatamente después de ser recibidos en el hos-
pital. Ademds, vieron que la incidencia de aparicién de lesiones nuevas en los controles de TC es también alta, propo-
niendo realizar en todos los casos una TC de control a las 48 horas (antes si hubiese deterioro neurolégico del paciente).

Por 1ltimo, los autores encontraron que los pacientes con TEC moderado con puntuaciones en la escala de Glasgow
de 9y 10 se asemejan mds al TEC grave en cuanto a su evolucién, mientras que los de puntuaciones de 11 y 12 se apro-
ximan mds al TEC leve. En conclusién, se trata de un muy buen articulo para repasar y consolidar los distintos aspectos

relacionados con el TEC moderado.
Dr. Alvaro Campero

Hospital Padilla, Tucuman
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