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INTRODUCCIÓN

En los países avanzados, las lesiones traumáticas consti-
tuyen la primera causa de muerte en los jóvenes, en eda-
des por debajo de los 45 años, y el daño cerebral contribu-
ye de forma decisiva al resultado fatal en más de la mitad 
de las muertes3,21,27. La gravedad del traumatismo es in-
dudablemente el principal factor determinante de la evo-
lución y el pronóstico final. Los métodos clásicos estable-
cidos de definición y clasificación del coma, basados en 
el tiempo de duración de la pérdida de conocimiento, los 
criterios anatómicos y funcionales o el grado de desco-
nexión del medio, no están perfectamente estructurados 
y dependen de la subjetividad del investigador, por lo que 

su aplicación clínica es muy complicada17,23. Con la fi-
nalidad de salvar estas dificultades, y con la idea de ha-
cer más fácil, objetiva y fiable la observación del grado de 
afectación neurológica, Jennett y Teasdale37,38 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 estímulos externos (Tabla 1), y 
está universalmente aceptada7,14,25.
La definición del coma propuesta por los participantes en 
la reunión del "Banco de Datos Internacional" fue la de 
un paciente que no emite palabras, no abre los ojos y no 
obedece órdenes sencillas. Según esto, todos los enfermos 
con una puntuación de 7 o menos en la escala de Glasgow 
están en coma, y ningún paciente con puntuación de 9 o 
más lo está20,36. Además, Jennett y Teasdale37,38 consideran 
que el 53% de los pacientes que tienen una puntuación de 
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Análisis de los factores que influyen en el resultado final del 
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RESUMEN
Introducción: El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un fenómeno muy frecuente, asociado a elevadas tasas de morbilidad. 
Objetivo: Describir una serie amplia de pacientes adultos, mayores de 14 años, que sufren TCE moderado atendidos en el 
Hospital Universitario de Getafe, entre los años 2005 y 2015, estudiar el perfil epidemiológico y analizar el diagnóstico y el 
tratamiento efectuados, así como establecer los principales factores pronósticos que influyen en el resultado final. 
Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, de revisión de historias clínicas y entrevistas telefónicas. 
Resultados: Se ha estudiado un total de 66 pacientes que sufren TCE moderado. El TCE moderado es más frecuente en 
varones, y el mecanismo causante más común es el accidente de tráfico. 
Conclusiones: El presente estudio establece la necesidad de ingreso hospitalario, ya sea en planta de Neurocirugía o en 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en función de la situación clínica del paciente y de los hallazgos radiológicos 
encontrados en la Tomografía Computarizada (TC). Las variables que han resultado determinantes de la evolución adversa en 
el paciente que sufre trauma craneal moderado son los hallazgos patológicos en la TC, la existencia de focalidad neurológica, 
la presencia de deterioro clínico, la edad avanzada, los hallazgos en la TC de control, y los atropellos, caídas e impactos 
directos como mecanismos causantes. Existe diferencia de pronóstico entre pacientes con puntuación de 11 y 12, con una 
evolución más parecida al del paciente que sufre trauma leve, y los que obtienen 9 y 10 puntos, con un pronóstico más 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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8 también está en coma. Para clarificar estos conceptos, 
Rimel y cols. propusieron dividir el trauma craneal, según 
su severidad, en leve, moderado y grave (Tabla 2).

Su división es arbitraria y además, no tiene necesa-
riamente por qué definir categorías distintas en cuan-
to a la evolución final18,19. La Escala de Glasgow para 
el Coma se ajusta muy bien a la graduación de las al-
teraciones en el nivel de conciencia, especialmente en 
el caso del trauma grave, y la mayoría de los estudios 
realizados durante la última década la han utiliza-
do, pero está basada en medidas indirectas que pue-
den verse influidas por múltiples factores2,9,19. Los fár-
macos, las drogas y el alcohol disminuyen la respuesta 
del paciente, respuesta que también puede modificarse 
en presencia de hipotensión arterial, valores de hipoxe-
mia, crisis comiciales o estados post-comiciales24,41. La 
exploración neurológica detallada determina, con gran 
frecuencia, la localización de la lesión intracraneal e 
indica el grado de urgencia y el tratamiento adecua-
do15,26. Jennett y Bond introdujeron la escala de Glas-
gow para valorar la evolución (Tabla 3) de los pacientes 
que han sufrido traumatismo craneal. 

Las pruebas neuropsicológicas son las medidas más sen-
sibles para cuantificar los defectos residuales que son pos-
teriores a un trauma craneal, pero son muy laboriosas y de 
difícil interpretación33. 

La severidad del traumatismo es indudablemente el 
principal factor determinante de la evolución final, así 
como la duración de la alteración del nivel de conciencia. 
Considerando el trauma craneal moderado, los pacientes 
con puntuaciones de 9 y 10 se asemejan más al trauma 
grave, mientras que los de 11 y 12 se aproximan más al 
leve, aunque esto es variable porque el pronóstico en este 
grupo está muy influido por las lesiones sistémicas asocia-
das y por el tipo de lesión neurológica. 

PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS
 

Los progresos experimentados en el manejo y trata-
miento de los pacientes que sufren trauma craneal mo-
derado han permitido una notable mejoría en el pro-
nóstico. Así, se ha conseguido disminuir el índice de 
mortalidad hasta en un 30%, sin incrementar el número 
de enfermos que quedan en estado vegetativo persistente 
o desarrollan incapacidad grave, según los criterios de la 
Escala Evolutiva de Glasgow, aunque éste se mantiene 
todavía cercano al 40%. Actualmente, es necesario de-
terminar los factores más influyentes en la evolución fi-
nal para establecer modelos pronósticos y poder elaborar 
planes de actuación terapéutica y rehabilitación, lo más 
eficaces posibles. Además, la mortalidad de los pacientes 
inicialmente etiquetados de sufrir trauma moderado es 

APERTURA OCULAR (O) PUNTUACIÓN

 Espontáneamente 4

 En respuesta a la voz 3

 En respuesta al dolor 2

 No hay respuesta 1

RESPUESTA VERBAL (V)

 Orientado 5

 Desorientado 4

 Palabras sin sentido 3

 Sonidos incomprensibles 2

 No hay respuesta 1

RESPUESTA MOTORA (M)

 Obedece órdenes 6

 Localiza el dolor 5

 Retirada al dolor 4

 Flexiona al dolor 3

 Extensión al dolor 2

 No hay respuesta 1

TABLA 1: ESCALA DE GLASGOW PARA EL COMA

I.- LEVE: El paciente obtiene una puntuación entre 
13 y 15

II.- MODERADO: El paciente obtiene una 
puntuación entre 9 y 12

III.- GRAVE O SEVERO: El paciente obtiene una 
puntuación entre 3 y 8

TABLA 2: CLASIFICACIÓN DEL TRAUMA CRANEAL

TABLA 3: ESCALA DE GLASGOW PARA LA EVOLUCIÓN.

 I.- Muerte

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

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

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

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

muy significativa, oscilando entre el 5% y el 15%, en la 
mayoría 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, están universalmente acepta-
das. La utilidad de estas escalas, que estiman la grave-
dad y el pronóstico del traumatismo, se ha comprobado 
en el enfermo que sufre trauma grave, si bien se comple-
mentan con la valoración de otros parámetros. Sin em-
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bargo, existen claras discrepancias referentes a su aplica-
ción en los traumas leves y moderados32. 

 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 epidemiológico y forma de presentación clínica. 

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

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

4.  Determinar los principales factores que influyen 
en la evolución final y el pronóstico de los enfermos 
que sufren traumatismo moderado, así como dise-
ñar un esquema práctico de actuación clínica en es-
tos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de inclusión y clasificación de pacientes
Se han estudiado 66 pacientes atendidos por trauma 
craneal moderado en El Hospital Universitario de Ge-
tafe, Madrid, España, entre los años 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 área 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-
ción de 9 a 12) y graves (puntuación de 3 a 8). El mo-
mento elegido para aplicar la escala en la clasificación 
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-
tuación obtenida después de medidas de resucitación 
no quirúrgicas.

Diagnóstico y manejo clínico del paciente con trauma-
tismo craneal
En los pacientes con trauma craneal moderado se realizó 
TC como medida inicial, y según los hallazgos y las con-
diciones clínicas del enfermo, ingresaron en la UCI o en 
planta de Neurocirugía, practicándose controles de TC 
secuenciales. Cuando la TC detectó lesión intracraneal, 

TABLA 4: VARIABLES ANALIZADAS EN EL TRAUMA CRANEAL 
MODERADO

los pacientes se manejaron con canalización de vía venosa 
y aplicación de oxigenoterapia mediante mascarilla, con 
controles horarios de su puntuación en la escala de Glas-
gow, tensión arterial y frecuencia cardíaca. Se realizaron 
análisis diarios hematológicos y bioquímicos de rutina, 
durante los 3 primeros días. Los pacientes que necesita-
ron cirugía permanecieron durante 24 horas en la UCI, 
siendo trasladados posteriormente a planta de Neuroci-
rugía o permaneciendo en la UCI, según su situación clí-
nica. Cuando el estado del enfermo era estable, se realizó 
estudio radiológico general y TC cerebral, normalmente 
sin administración de contraste endovenoso. Para definir 

Sexo

Edad
<35 años
36-65 años
>65 años

Causa

Accidente de tráfico
Bici-moto
Atropello
Impacto
Caída

Intervalo trauma-ingreso

Fractura craneal
No
Sí
Desconocido

Traumatismos asociados

No
Facial
Ortopédico
Tórax/abdomen
Columna
Múltiple

Hallazgos TC
TC de control
Presencia de focalidad
Antecedentes de etilismo

Cirugía

No

Sí
Trépanos
Craneotomía
Otros

Monitorización PIC
Deterioro neurológico
Tiempo y Servicio de 
ingreso

Evolución

Buena recuperación
Incapacidad moderada
Incapacidad severa
Estado vegetativo 
persistente
Exitus

Causas de los exitus
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los hallazgos patológicos en la TC se ha recurrido a una 
clasificación propia (Tabla 5). 

El examen TC se ha llevado a cabo en dos unidades di-
ferentes, y la exploración estándar comprende cortes axia-
les con una separación de 10 mm. Se ha practicado TC de 
control rutinariamente después de toda intervención qui-
rúrgica o cambios en la situación del paciente, y con in-
tervalos de 24 a 72 horas, durante la primera semana, en 
todos los casos, incluso cuando no existieran cambios clí-
nicos que así lo exigieran. 

Se practicó monitorización de la PIC en enfermos que 
puntuaron 9 o 10 en la escala de Glasgow y que mostra-
ron lesión focal o edema cerebral difuso que hacían pro-
bable el desarrollo de hipertensión intracraneal. Los pa-
trones encontrados en la evolución de la PIC quedan 
recogidos también en un gráfico de elaboración 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 límite de significación estadística se ha establecido 
siempre en un intervalo de confianza de 95% (p<0,05). 
Los estudios multivariables se han realizado mediante 
el método de regresión lineal por máxima verosimilitud. 
En el grupo de pacientes con trauma moderado, la varia-
ble objetivo ha sido la evolución “favorable” (entendiendo 
como tal, incapacidad moderada o buena recuperación) 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 
puntuación de 12 en la Escala de Glasgow para el Coma 
(Grupo 1), 12 (18,2%) una puntuación de 11 (Grupo 2), 
16 (24,2%) puntuación de 10 (Grupo 3), y 24 enfermos 
(36,4%) tienen una puntuación 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 continuación en la 
Tabla 7.

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

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

Hematoma extra-axial puro, (epidural o subdural)
Hematoma extra-axial con hinchazón asociada
Contusión focal
Contusiones múltiples unilaterales
Contusiones múltiples bilaterales
Hinchazón cerebral generalizada
Lesión axonal difusa
Lesión axonal difusa con hinchazón asociada
Hemorragia subaracnoidea y/o intraventricular

Constantemente Baja
Baja- Elevada- Baja
Elevada- Baja

Baja- Elevada
Elevada- Baja- Elevada
Constantemente Elevada

TABLA 5: LESIONES INTRACRANEALES

TABLA 6: COMPORTAMIENTO DE LA PIC

Gráfico 1: Patrones de comportamiento de la presión intracraneal.

que tienen entre 35 y 65 años (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 años existe nueva lesión en la TC de control, 
mientras que sólo un 11,1% de los menores de 35 y un 
7,1% de los pacientes entre 35 y 65 años, desarrollan 
una lesión nueva. La edad se relaciona significativamen-
te con la evolución (p<0,001). Existe correlación signifi-
cativa entre los mecanismos causantes del trauma y los 
hallazgos en la TC (p<0,01). Los pacientes que sufren 
accidente de tráfico tienen comparativamente mayor nú-
mero de TC normales, y entre las patológicas predomi-
na la lesión axonal difusa. En los enfermos con impac-
to y caída todas las TC son patológicas, destacando la 
contusión como la lesión más frecuente. Los pacientes 
implicados en accidentes de tráfico tienen más lesiones 
traumáticas asociadas que los que sufren impactos y caí-
das (p<0,05). El 47% de los enfermos que padecen acci-
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TABLA 7: RESULTADOS DEL ESTUDIO REALIZADO SOBRE PACIENTES QUE SUFREN TRAUMA CRANEAL MODERADO

Grupo 1: Puntuación de 12 en la Escala de Glasgow; Grupo 2: Puntuación de 11; Grupo 3: Puntuación de 10; Grupo 4: Puntuación de 9

Sexo 57 VARONES Y 9 MUJERES
Edad <35 años. 45 PACIENTES

36-65 años. 17 PACIENTES
>65 años. 4 PACIENTES

Causas Accidente de tráfico. 33 PACIENTES.
Bici-moto. 12 PACIENTES
Atropello. 4 PACIENTES
Impacto (Agresión). 1 PACIENTE.
Caída. 16 PACIENTES

Intervalo trauma-ingreso MEDIA DE 2,6 HORAS
Fractura craneal Gráfico 1
Traumatismos asociados En el Grupo 1, 12 pacientes no tienen lesiones asociadas (85,7%) y 2 presentan trauma tó-

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 tóraco-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 tóraco-abdominal (20,8%), 3 traumatismo múltiple 
(12,5%) y 1 paciente presenta trauma de columna vertebral (4,2%).

Hallazgos TC Se practica TC a todos los enfermos. Entre los pacientes del Grupo 1, la TC es patológica en 
10 (71,4%), con 3 casos de lesión axonal difusa (21,4%), 1 hematoma epidural (7,1%), 1 he-
matoma subdural (7,1%), 3 contusiones focales (21,4%), 3 contusiones múltiples (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 contusión múltiple (5,8%) y 4 casos de hemorragia subaracnoidea (23,5%). En el 
Grupo 3, la TC es patológica en 14 (87,5%), con 2 casos de hinchazón cerebral difusa (8,7%), 
4 de lesión 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 hinchazón cerebral difusa 
(4,5%), 4 hematomas epidurales (18,2%), 3 hematomas subdurales (13,6%), 6 contusiones fo-
cales (27,3%), 1 contusión múltiple (4,5%) y 7 casos de hemorragia subaracnoidea (31,8%).

TC de control Se realiza TC de control a 58 enfermos (87,9%), que muestra mejoría en 32 (55,2%), ausencia 
de cambios en 18 (31,1%), y en 8 (13,7%) aparece nueva lesión.

Presencia de totalidad Grupo 1 hay 3 pacientes (21,4%) que presentan focalidad en la exploración neurológica, 2 
(16,6%) en el Grupo 2, 6 (37,5%) en el Grupo 3, y 6 enfermos (25%) en el Grupo 4.

Antecedentes de etilismo En el Grupo 1, 3 enfermos (21,4%) tienen antecedentes de ingesta etílica 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.

Cirugía 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%).

Monitarización PIC 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). Sólo 1 paciente (11,1%), perteneciente al Grupo 1, presenta 
hipertensión intracraneal.

Deterioro neurológico
Pacientes
Tiempo y servicio de ingreso Hay 48 pacientes que ingresan en la UCI (72,7%) y 18 que lo hacen en el Servicio de Neuroci-

rugía (27,3%).
Evolución En el Grupo 1 hay 11 enfermos que presentan buena recuperación (78,6%) y 3 fallecen 

(21,4%).
Entre los pacientes del Grupo 2, 10 tienen buena recuperación (83,3%), 1 desarrolla incapaci-
dad moderada (8,3%) y 1 fallece (8,3%).
En el Grupo 3, 11 enfermos tienen buena recuperación (68,7%), 3 desarrollan incapacidad mo-
derada (18,7%) y 2 fallecen (12,6%).
Entre los pacientes del Grupo 4, 15 presentan buena recuperación (62,5%), 5 desarrollan inca-
pacidad moderada (20,8%), 1 incapacidad severa (4,2%), y 3 enfermos fallecen (12,5%).

Causas de los exitus Los exitus han sido debidos a causas neurológicas en 3 pacientes (33,3%) y a causas extra-
neurológicas, insuficiencia respiratoria secundaria a infección pulmonar, principalmente, en 6 
enfermos (66,7%).
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dente de tráfico tienen lesiones asociadas, mientras que 
sólo el 23% de los pacientes que sufren impacto o caída 
las presentan (graf. 3). Los antecedentes de ingesta etí-
lica o consumo de drogas son más frecuentes en los pa-
cientes que padecen accidente de tráfico que en los que 
sufren caída (p<0,05).

Los mecanismos causantes se relacionan con la evo-
lución en los enfermos con trauma craneal moderado 
(p<0,001). Los atropellos se asemejan más a las caídas e 
impactos, con peor pronóstico que los ocupantes de vehí-
culo o los accidentes de bicicleta o moto. La existencia de 
focalidad en la exploración neurológica se relaciona sig-
nificativamente con los hallazgos en la TC y con la nece-
sidad de cirugía (p<0,05). Si hay focalidad existe mayor 
probabilidad de encontrar lesión focal en la TC, y mayor 
probabilidad de que el paciente necesite cirugía. La exis-
tencia de focalidad neurológica se correlaciona también 
con la evolución del trauma craneal moderado (p<0,001). 
La relación existente entre la presencia de fractura en la 
radiografía simple de cráneo y los hallazgos en la TC casi 
llega a ser significativa (p<0,1), al igual que la relación en-
tre fractura y necesidad de cirugía. Los hallazgos en la 
TC se relacionan con la existencia de deterioro clínico 
(p<0,001), siendo éste más frecuente en los enfermos con 
hematoma subdural o contusión. 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 contusión los que muestran más lesiones nuevas en 

la TC de control. 
Los hallazgos en la TC se relacionan con la evolución 

(p<0,001). La hipertensión intracraneal se asocia a peor 
pronóstico (p<0,01). 

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

La TC de control se relaciona con la evolución 
(p<0,001), de manera que, si aparecen nuevas lesiones, el 
pronóstico empeora. Los parámetros más determinantes 
de la evolución, en el estudio bivariable (tabla 8), son los 
hallazgos en la TC inicial, la presencia o no de focali-
dad neurológica, la existencia o no de deterioro clínico, la 
edad, el tipo de hallazgos en la TC de control y los meca-
nismos causantes. 

Los pacientes de los Grupos 1 y 2 tienen un pronóstico 
significativamente mejor que los pacientes de los Grupos 

Gráfico 2: Estudio radiológico en el paciente que sufre TCE moderado.

Gráfico 3: Lesiones traumáticas asociadas en el paciente que sufre TCE moderado.
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Gráfico 4: Evolución final del traumatismo craneal moderado.

HALLAZGOS TC INICIAL
Chi: 178,80
PRESENCIA O NO DE FOCALIDAD NEUROLÓGICA
Chi: 96,13
EXISTENCIA O NO DE DETERIORO CLÍNICO
Chi: 74,80
EDAD
Chi: 38,06
HALLAZGOS TC DE CONTROL
Chi: 36,89
MECANISMOS CAUSANTES
Chi: 24,07

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

3 y 4 (Tabla 9 y 10). 

DISCUSIÓN
 

Perfil epidemiológico y clínico 
El hecho evidente de reconocer que los traumatismos 
constituyen hoy en día la principal causa de mortalidad 
en las personas jóvenes, menores de 45 años, 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 pública de gran importancia1,3,7,27. Los esfuerzos 
para reducir la mortalidad se han centrado hasta hoy 

EXISTENCIA O NO DE FOCALIDAD NEUROLÓGICA
Coeficiente de regresión: 0,960
HALLAZGOS EN LA TC INICIAL

Coeficiente de regresión: 0,189
EDAD
Coeficiente de regresión: 0,036

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

*Regrasión lineal (p<0.001)

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

EXISTENCIA O NO DE FOCALIDAD
NEUROLÓGICA
Coeficiente de regresión: 0,884
HALLAZGOS TC DE CONTROL
Coeficiente de regresión: 0,499
HALLAZGOS TC INICIAL
Coeficiente de regresión: 0,174
EDAD
Coeficiente de regresión: 0,033

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

en el trauma craneal grave, donde, a pesar del desa-
rrollo de nuevas técnicas de diagnóstico por la imagen 
y de monitorización de la PIC, y de los avances obte-
nidos en el tratamiento, no se ha conseguido una gran 
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disminución en los índices de morbilidad y de morta-
lidad, debido fundamentalmente a que el pronóstico 
final está muy ligado al daño cerebral que el pacien-
te ya presenta en el momento de ser atendido (de ahí 
la gran importancia de la utilización de los cinturo-
nes de seguridad, de air-bags y de cascos, para dismi-
nuir el daño traumático). Por todo ello, es lógico 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 daño cerebral secundario a las complicacio-
nes intracraneales, y de reducir la morbilidad derivada 
de los traumatismos no complicados28,37,38. La inciden-
cia de complicaciones neurológicas 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 (Radiografía 
o TC craneal) se deben realizar, con el fin de detectar 
a los enfermos que posteriormente pueden desarrollar 
complicaciones neurológicas 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-
lario15,21,29,39.

La primera serie de pacientes con trauma craneal mo-
derado clasificados según criterios basados en la Esca-
la de Glasgow para el Coma, se publicó en 1982. En 
ella se incluyeron todos los enfermos con una puntua-
ción entre 9 y 12 en la Escala de Glasgow, tanto al in-
greso como 6 horas después. Un 30% de los enfermos 
necesitaron cirugía o precisaron monitorización de la 
PIC19. Los estudios posteriores son escasos y definen 
al paciente que sufre trauma moderado con los mismos 
criterios, siendo la incidencia de aparición de hema-
tomas intracraneales próxima al 10%. El trauma cra-
neal moderado es más frecuente en pacientes menores 
de 35 años y, en nuestra serie, predomina en varones 
en una proporción mayor que la publicada en la litera-
tura7,21,30,31,33. El accidente de tráfico es también el me-
canismo causante más frecuente, con una considerable 
proporción de traumatismos asociados y de anteceden-
tes de ingesta etílica y consumo de drogas. El segundo 
mecanismo más frecuente es la caída, que nuevamente 
predomina en pacientes mayores. La radiografía sim-
ple de cráneo no tiene mucha utilidad en el paciente 
que sufre trauma craneal moderado, porque todos los 
enfermos son estudiados con TC, siendo alta la pro-
porción de exámenes patológicos, probablemente debi-
do a los criterios de inclusión de pacientes utilizados en 
nuestra serie32,40. Consecuentemente con ello, las cifras 
referentes a la necesidad de cirugía son también eleva-
das. Las lesiones difusas y el hematoma epidural son 

más frecuentes en jóvenes, predominando el hemato-
ma subdural y la contusión 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 hipertensión 
intracraneal que se detecta en los pacientes cuya PIC 
es monitorizada. La incidencia de aparición 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 pronósticos
El tiempo medio de ingreso hospitalario en el enfermo 
que sufre trauma moderado es prolongado, y la inci-
dencia de evolución desfavorable es elevada12,19, proba-
blemente debido a los criterios de inclusión emplea-
dos en nuestro trabajo. Algunos de los pacientes sufren 
deterioro posterior, lo que demuestra que el trauma es 
realmente grave y sólo aparentemente moderado en el 
momento de su ingreso9,25. Sin embargo, estudiar es-
tos enfermos dentro de este grupo es de gran utilidad 
a la hora de la decisión diagnóstica y del manejo clí-
nico iniciales. Las variables más determinantes de la 
evolución adversa en el paciente que sufre trauma cra-
neal moderado son los hallazgos patológicos en la TC, 
la existencia de focalidad neurológica, la presencia de 
deterioro clínico, la edad avanzada, los hallazgos en la 
TC de control, y los atropellos, caídas e impactos di-
rectos como mecanismos causantes. Sin embargo, sólo 
la existencia de focalidad neurológica, 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 tardío, respectivamente. Las con-
tusiones, el hematoma subdural y el edema cerebral di-
fuso son las entidades que se asocian a peor pronósti-
co4,18,22,33,41. Todos los decesos en los pacientes menores 
de 35 años son debidos a problemas extraneurológicas, 
mientras que la mayor parte son debidos a causas neu-
rológicas en los enfermos de mayor edad. La aparición 
de nueva lesión en la TC de control empeora el pronós-
tico, lo que indica la necesidad de vigilancia especial 
en los pacientes que sufren traumatismo craneal mode-
rado, y la obligación de repetir la TC en las primeras 
48 horas, independientemente de su estado clínico o 
de si han precisado o no tratamiento quirúrgico. En el 
trabajo del "Banco de Datos Norteamericano" se reco-
ge una mortalidad del 36%, oscilando entre el 76% en 
los pacientes con una puntuación de 3 en la Escala para 
el Coma de Glasgow, y el 18% en los enfermos que ob-
tienen 8 ó 7 puntos2,13,26. Entre los pacientes con lesio-
nes difusas (mortalidad general del 31%) el pronóstico 
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es peor en los enfermos con lesión axonal difusa tipo 
III y IV8, según el esquema comentado anteriormente. 
Entre los enfermos con lesiones focales la mortalidad 
es del 39%40. Diferentes autores han tratado de desa-
rrollar un método para calcular la probabilidad de que 
ocurra una determinada evolución, describiendo las 
ventajas e inconvenientes de las diversas técnicas esta-
dísticas5,10. Sin embargo, la información aportada en la 
mayor parte de estos estudios, aun siendo de indiscuti-
ble valor14, resulta difícil de aplicar en la práctica cuan-
do se considera un paciente en concreto. Por ello pare-
ce fundamental establecer un método estadístico que 
resulte fiable y de fácil aplicación. Este método debe-
rá emplear un grupo de indicadores pronósticos real-
mente útiles que tengan escasa variabilidad entre dife-
rentes observadores26,34, y tendrá que demostrar validez 
real tras ser ensayado o aplicado a una serie amplia de 
pacientes. Para diseñar un sistema como el señalado es 
necesario en primer lugar depurar cuáles son los pa-
rámetros o variables con verdadera significación pro-
nóstica, ya que no todos tienen influencia claramente 
significativa sobre la evolución final. Entre los hallaz-
gos recogidos en la TC inicial, el colapso de las cister-
nas mesencefálicas y la desviación de la línea media, 
ambos índices radiológicos de herniación transtento-
rial, se asocian con elevación de la PIC y mal pronós-
tico final. Los pacientes con TC normal o patológica, 
pero sin alteraciones de las cisternas ni desviación de la 
línea media, presentan PIC normal o moderadamen-
te elevada y fácilmente controlable, y tienen una mejor 
evolución final. En algunas publicaciones se ha señala-
do que no existe correlación significativa entre el des-
plazamiento de la línea media cerebral y los niveles de 
PIC15. Sin embargo, nosotros hemos encontrado que la 
desviación de la línea media en la TC es un dato indi-
cador de elevación de la PIC, y que existe una impor-
tante correlación entre el grado de desplazamiento y 
la evolución final, independientemente de la patología 
subyacente que origina dicha desviación. En los dis-
tintos trabajos recogidos en la literatura, la fiabilidad 
pronóstica de los modelos multivariables oscila entre el 
30% y el 45% si se aplica en el primer día, entre el 53% 
y el 61% si se emplea entre los días segundo y tercero, 
y entre el 53% y el 90% si se aplica entre el cuarto y el 
séptimo día35,42. Considerando por un lado que la ma-
yor parte de los exitus se producen durante la primera 
semana24, y que a medida que se prolonga la duración 
del coma aumenta la proporción de pacientes que que-
dan en estado vegetativo persistente o que desarrollan 
incapacidad severa, es fácil comprender la importancia 
de las estimaciones pronósticas en las fases tempranas 
de la evolución6,18. El número de pacientes recogido en 

nuestra serie de trauma craneal moderado es correcto, 
por lo que los parámetros estudiados adquieren signi-
ficación en los estudios multivariables, y la fiabilidad 
es elevada. Es de esperar que a medida que el número 
de estudios que analicen el trauma moderado aumen-
te, aparezcan nuevos parámetros en los modelos mul-
tivariables y se incremente su fiabilidad12,23. Además, y 
debido a la gran capacidad pronóstica 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 según estos patrones, 
aumentará todavía más la fiabilidad3,19,31,36,42. Los pa-
cientes de los Grupos 1 y 2 se asemejan más a los resul-
tados del trauma leve, y los de los Grupos 3 y 4 al trau-
ma grave16,21.

CONCLUSIONES
 

1. El traumatismo craneal moderado es más frecuente 
en varones que en mujeres (6/1), predominando en 
pacientes menores de 35 años. El mecanismo causan-
te más frecuente es el accidente de tráfico (50%), se-
guido de la caída (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 patológica en el paciente con 
trauma craneal moderado es alta (80,3%), por lo que 
todos los enfermos deben ser examinados con TC in-
mediatamente después de ser recibidos en el hospital, 
así como proceder a su ingreso, en UCI si la TC es 
patológica, y repetir la TC a las 48 horas, sean o no 
sometidos a tratamiento quirúrgico, o antes si hubie-
se deterioro clínico del paciente que así lo exigiera.

3. Los parámetros más influyentes sobre la evolución fi-
nal del enfermo que sufre traumatismo craneal mo-
derado son los hallazgos patológicos en la TC, la 
existencia de focalidad neurológica, la presencia de 
deterioro clínico, la edad avanzada, los hallazgos en 
la TC de control, y los atropellos, caídas e impactos 
directos como mecanismos causantes.

4. Las lesiones en el trauma craneal moderado se pue-
den categorizar en nueve patrones patológicos de 
acuerdo con la información aportada por la TC. Es-
tos patrones presentan un perfil anatómico y clíni-
co y una significación pronóstica bien definidos. Los 
hematomas extra-axiales puros son las lesiones que 
presentan mejor pronóstico, siendo la lesión axo-
nal difusa asociada a edema cerebral y las contusio-
nes múltiples bilaterales las que conllevan peor evo-
lución. 

5. Puede resultar de utilidad monitorizar la PIC en 
pacientes con hallazgos patológicos en la TC y con 
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puntuaciones de 9 o 10 en la escala de Glasgow.
6. 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 pronósti-
co final del paciente con trauma craneal grave. Sin 
embargo, no se relaciona con la evolución del enfer-
mo que sufre trauma craneal moderado, donde la va-

riable más influyente es el hallazgo de lesiones en los 
estudios radiológicos. El pronóstico 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.

BIBLIOGRAFÍA
1. Bledsoe, B.E.; Casey, M.J.; Feldman, J.; Johnson, L.; Diel, S.; Forred, 

W.; Gorman, C. Glasgow Coma Scale Scoring is Often Inaccurate. 
Prehosp. Disaster Med. 2015, 30, 46–53.

2. Brady, W.J.; Butler, K.; Fines, R.; Young, J. Hypoglycemia in multiple 
trauma victims. Am. J. Emerg. Med. 1999, 17, 4–5. 

3. Caterino, J.M.; Raubenolt, A.; Cudnik, M.T. Modification of 
Glasgow Coma Scale criteria for injured elders. Acad. Emerg. Med. 
2011, 18, 1014–1021. 

4. Ciccone, M.M.; Aquilino, A.; Cortese, F.; Scicchitano, P.; Sassara, 
M.; Mola, E.; Rollo, R.; Caldarola, P.; Giorgino, F.; Pomo, V.; et 
al. Feasibility and effectiveness of a disease and care management 
model in the primary health care system for patients with heart 
failure and diabetes (Project Leonardo). Vasc. Health Risk Manag. 
2010, 6, 297–305.

5. CoMAoA, Safety. Rating the severity of tissue damage. I. The 
abbreviated scale. JAMA 1971, 215, 277–280. 

6. Dhandapani, S.; Manju, D.; Sharma, B.; Mahapatra, A. Prognostic 
significance of age in traumatic brain injury. J. Neurosci. Rural Pract. 
2012, 3, 131–135. 

7. Feldman, A.; Hart, K.W.; Lindsell, C.J.; McMullan, J.T. 
Randomized controlled trial of a scoring aid to improve Glasgow 
Coma Scale scoring by emergency medical services providers. Ann. 
Emerg. Med. 2015, 65, 325–329. 

8. Fu, T.S.; Jing, R.; McFaull, S.R.; Cusimano, M.D. Recent trends in 
hospitalization and in-hospital mortality associated with traumatic 
brain injury in Canada: A nationwide, population-based study. J. 
Trauma Acute Care Surg. 2015, 79, 449–454. 

9. Healey, C.; Osler, T.M.; Rogers, F.B.; Healey, M.A.; Glance, L.G.; 
Kilgo, P.D.; Shackford, S.R.; Meredith, J.W. Improving the Glasgow 
Coma Scale score: Motor score alone is a better predictor. J. Trauma 
2003, 54, 671–678. 

10. Hsieh, C.H.; Hsu, S.Y.; Hsieh, H.Y.; Chen, Y.C. Differences 
between the sexes in motorcycle-related injuries and fatalities at a 
Taiwanese level I trauma center. Biomed. J. 2017, 40, 113–120. 

11. Hsieh, C.H.; Liu, H.T.; Hsu, S.Y.; Hsieh, H.Y.; Chen, Y.C. 
Motorcycle-related hospitalizations of the elderly. Biomed. J. 2017, 
40, 121–128. 

12. Huang, C.Y.; Rau, C.S.; Chuang, J.F.; Kuo, P.J.; Hsu, S.Y.; Chen, 
Y.C.; Hsieh, H.Y.; Hsieh, C.H. Characteristics and Outcomes 
of Patients Injured in Road Traffic Crashes and Transported by 
Emergency Medical Services. Int. J. Environ. Res. Public Health 
2016, 13, 236. 

13. Karnath, B. Subdural hematoma. Presentation and management in 
older adults. Geriatrics 2004, 59, 18–23. 

14. Kehoe, A.; Rennie, S.; Smith, J.E. Glasgow Coma Scale is unreliable 
for the prediction of severe head injury in elderly trauma patients. 
Emerg. Med. J. 2015, 32, 613–615. 

15. Kehoe, A.; Smith, J.E.; Bouamra, O.; Edwards, A.; Yates, D.; Lecky, 
F. Older patients with traumatic brain injury present with a higher 
GCS score than younger patients for a given severity of injury. 
Emerg. Med. J. 2016, 33, 381–385. 

16. Kotera, A.; Iwashita, S.; Irie, H.; Taniguchi, J.; Kasaoka, S.; 
Kinoshita, Y. An analysis of the relationship between Glasgow 
Coma Scale score and plasma glucose level according to the severity 
of hypoglycemia. J. Intensiv. Care 2014, 2, 1. 

17. Lai, W.H.; Rau, C.S.; Hsu, S.Y.; Wu, S.C.; Kuo, P.J.; Hsieh, H.Y.; 

Chen, Y.C.; Hsieh, C.H. Using the Reverse Shock Index at the 
Injury Scene and in the Emergency Department to Identify 
High-Risk Patients: A Cross-Sectional Retrospective Study. Int. J. 
Environ. Res. Public Health 2016, 13, 357. 

18. Lohani, S.; Devkota, U.P. Hyponatremia in patients with traumatic 
brain injury: Etiology, incidence, and severity correlation. World 
Neurosurg. 2011, 76, 355–360. 

19. Mamelak, A.N.; Pitts, L.H.; Damron, S. Predicting survival 
from head trauma 24 hours after injury: A practical method with 
therapeutic implications. J. Trauma 1996, 41, 91–99. 

20. McNett, M. A review of the predictive ability of Glasgow Coma 
Scale scores in head-injured patients. J. Neurosci. Nurs. 2007, 39, 68–
75.

21. Meng, X.; Shi, B. Traumatic Brain Injury Patients with a Glasgow 
Coma Scale Score of </=8, Cerebral Edema, and/or a Basal Skull 
Fracture are More Susceptible to Developing Hyponatremia. J. 
Neurosurg. Anesthesiol. 2016, 28, 21–26. 

22. Moore, M.M.; Pasquale, M.D.; Badellino, M. Impact of age and 
anticoagulation: Need for neurosurgical intervention in trauma 
patients with mild traumatic brain injury. J. Trauma Acute Care 
Surg. 2012, 73, 126–130. 

23. Mosenthal, A.C.; Lavery, R.F.; Addis, M.; Kaul, S.; Ross, S.; 
Marburger, R.; Deitch, E.A.; Livingston, D.H. Isolated traumatic 
brain injury: Age is an independent predictor of mortality and early 
outcome. J. Trauma 2002, 52, 907–911. 

24. Mosenthal, A.C.; Livingston, D.H.; Lavery, R.F.; Knudson, M.M.; 
Lee, S.; Morabito, D.; Manley, G.T.; Nathens, A.; Jurkovich, G.; 
Hoyt, D.B.; et al. The effect of age on functional outcome in mild 
traumatic brain injury: 6-month report of a prospective multicenter 
trial. J. Trauma 2004, 56, 1042–1048.

25. Osler, T.; Cook, A.; Glance, L.G.; Lecky, F.; Bouamra, O.; Garrett, 
M.; Buzas, J.S.; Hosmer, D.W. The differential mortality of Glasgow 
Coma Score in patients with and without head injury. Injury 2016, 
47, 1879–1885. 

26. Potter, D.; Kehoe, A.; Smith, J.E. The sensitivity of pre-hospital 
and in-hospital tools for the identification of major trauma patients 
presenting to a major trauma centre. J. R. Nav. Med. Serv. 2013, 99, 
16–19.

27. Ronning, P.; Gunstad, P.O.; Skaga, N.O.; Langmoen, I.A.; Stavem, 
K.; Helseth, E. The impact of blood ethanol concentration on the 
classification of head injury severity in traumatic brain injury. Brain 
Inj. 2015, 29, 1648–1653. 

28. Ross, S.E.; Leipold, C.; Terregino, C.; O’Malley, K.F. Efficacy of the 
motor component of the Glasgow Coma Scale in trauma triage. J. 
Trauma 1998, 45, 42–44. 

29. Salottolo, K.; Levy, A.S.; Slone, D.S.; Mains, C.W.; Bar-Or, D. 
The effect of age on Glasgow Coma Scale score in patients with 
traumatic brain injury. JAMA Surg. 2014, 149, 727–734. Moore, 
L.; Lavoie, A.; Camden, S.; Le Sage, N.; Sampalis, J.S.; Bergeron, 
E.; Abdous, B. Statistical validation of the Glasgow Coma Score. J. 
Trauma 2006, 60, 1238–1243.

30. Sasser, S.M.; Hunt, R.C.; Faul, M.; Sugerman, D.; Pearson, 
W.S.; Dulski, T.; Wald, M.M.; Jurkovich, G.J.; Newgard, C.D.; 
Lerner, E.B. Guidelines for field triage of injured patients: 
Recommendations of the National Expert Panel on Field Triage, 
2011. MMWR Recomm. Rep. 2012, 61, 1–20. 

ANÁLISIS DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RESULTADO FINAL DEL TRAUMATISMO CRANEAL MODERADO
José Manuel Ortega Zufiría, Noemí Lomillos Prieto, Bernardino Choque Cuba, Mario Sierra Rodríguez, Pilar Jerez Fernández, Martin Tamarit Degenhardt, 
Pedro Poveda Núñez, Remedios López Serrano, Jorge Zamorano Fernández, Guillermo del Piñal Álvarez de Buergo

REV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 4: 230-241 | 2018 ARTÍCULO ORIGINAL



240

31. Savitsky, B.; Givon, A.; Rozenfeld, M.; Radomislensky, I.; Peleg, K. 
Traumatic brain injury: It is all about definition. Brain Inj. 2016, 30, 
1194–1200. 

32. Sekhon, M.S.; McLean, N.; Henderson, W.R.; Chittock, D.R.; 
Griesdale, D.E. Association of hemoglobin concentration and 
mortality in critically ill patients with severe traumatic brain injury. 
Crit. Care 2012, 16, R128. 

33. Sheridan, P.L.; Hausdorff, J.M. The role of higher-level cognitive 
function in gait: Executive dysfunction contributes to fall risk in 
Alzheimer’s disease. Dement. Geriatr. Cogn. Disord. 2007, 24, 125–
137. 

34. Singh, B.; Murad, M.H.; Prokop, L.J.; Erwin, P.J.; Wang, Z.; 
Mommer, S.K.; Mascarenhas, S.S.; Parsaik, A.K. Meta-analysis 
of Glasgow coma scale and simplified motor score in predicting 
traumatic brain injury outcomes. Brain Inj. 2013, 27, 293–300. 

35. Stiell, I.G.; Wells, G.A.; Vandemheen, K.; Clement, C.; Lesiuk, H.; 
Laupacis, A.; McKnight, R.D.; Verbeek, R.; Brison, R.; Cass, D.; et 
al. The Canadian CT Head Rule for patients with minor head injury. 
Lancet 2001, 357, 1391–1396. 

36. Susman, M.; DiRusso, S.M.; Sullivan, T.; Risucci, D.; Nealon, P.; 
Cuff, S.; Haider, A.; Benzil, D. Traumatic brain injury in the elderly: 
Increased mortality and worse functional outcome at discharge 

despite lower injury severity. J. Trauma 2002, 53, 219–223. 
37. Teasdale, G.; Jennett, B. Assessment of coma and impaired 

consciousness. A practical scale. Lancet 1974, 2, 81–84. 
38. Teasdale, G.; Murray, G.; Parker, L.; Jennett, B. Adding up the 

Glasgow Coma Score. Acta Neurochir. Suppl. 1979, 28, 13–16. 
39. Terpstra AR, Girard TA, Colella B, Green REA. Higher Anxiety 

Symptoms Predict Progressive Hippocampal Atrophy in the 
Chronic Stages of Moderate to Severe Traumatic Brain Injury. 
Neurorehabil Neural Repair. 2017 Nov 1:1545968317736817. 
doi: 10.1177/1545968317736817. [Epub ahead of print] PubMed 
PMID: 29153039.

40. Wells, A.R.; Hamar, B.; Bradley, C.; Gandy, W.M.; Harrison, P.L.; 
Sidney, J.A.; Coberley, C.R.; Rula, E.Y.; Pope, J.E. Exploring robust 
methods for evaluating treatment and comparison groups in chronic 
care management programs. Popul. Health Manag. 2013, 16, 35–45. 

41. Wu, X.; Lu, X.; Lu, X.; Yu, J.; Sun, Y.; Du, Z.; Wu, X.; Mao, Y.; 
Zhou, L.; Wu, S.; et al. Prevalence of severe hypokalaemia in patients 
with traumatic brain injury. Injury 2015, 46, 35–41. 

42. Yee, K.F.; Walker, A.M. The Effect of Hemoglobin Levels on 
Mortality in Pediatric Patients with Severe Traumatic Brain Injury. 
Can. Respir. J. 2016, 2016, 6803860. 

COMENTARIO
Los autores concluyen que las variables más influyentes en el pronóstico del TEC moderado son los hallazgos patológi-
cos en la TC, los signos de foco neurológico, la presencia de deterioro clínico, la edad avanzada, los hallazgos en la TC de 
control, y los atropellos, caídas e impactos directos como mecanismos causantes. Considero oportuno mencionar dos te-
mas que agregan información útil para la correcta toma de decisiones en pacientes con trauma de cráneo. 

La clasificación de Marshall nos permite categorizar el tipo de lesión y detectar a pacientes de riesgo de desarrollar hi-
pertensión endocraneana, con la siguiente necesidad de manejo quirúrgico. Las lesiones difusas tipo III (edema bilateral 
y ausencia de cisternas de la base) y tipo IV (edema unilateral y desviación de la línea media mayor a 5 mm) tienen rela-
ción estadísticamente significativa con el desarrollo de hipertensión endocraneana y predice peores evoluciones. Es una 
escala fácilmente reproducible y versátil también por su aplicación en la población pediátrica. Por tal razón los autores 
mencionaron primera como variable influyente los hallazgos en la TC.

Los criterios para monitoreo de presión intracraneana (PIC) son: GCS menor a 8 con tomografía patológica o GCS 
menor a 8 con tomografía normal y dos de los siguientes 3 criterios: mayor a 40 años, menos de 90 mm Hg de presión 
sistólica y rigidez de decorticación o descerebración. Esto se sustenta en que con 1 criterio presente, la probabilidad de 
hipertensión 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 cráneo, no debe olvidarse que la mayoría de las 
causas son evitables a través de la prevención. 

Tomás Funes
Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores presentan un extenso trabajo analizando los factores que influyen en el resultado final de los pacientes que 
sufren un traumatismo craneoencefálico (TEC) moderado (es decir, con un Glasgow de ingreso entre 9 y 12). Para ello 
estudiaron 66 pacientes mayores de 14 años que ingresaron en el hospital en un período de 10 años. Si bien es un estu-
dio con un número relativamente pequeño de pacientes, tiene un gran valor por la meticulosidad de los autores en cuan-
to al análisis de las diferentes variables en estudio. Así, los autores encontraron que los factores más determinantes en la 
mala evolución de los pacientes con TEC moderado son los hallazgos patológicos en la TC, la existencia de déficit neu-
rológico, la presencia de deterioro clínico, la edad avanzada, los hallazgos en la TC de control, y los atropellos, caídas e 
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impactos directos como mecanismos causantes. 
Los autores encontraron que la incidencia de TC patológica 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. Además, vieron que la incidencia de aparición 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 neurológico del paciente).

Por último, los autores encontraron que los pacientes con TEC moderado con puntuaciones en la escala de Glasgow 
de 9 y 10 se asemejan más al TEC grave en cuanto a su evolución, mientras que los de puntuaciones de 11 y 12 se apro-
ximan más al TEC leve. En conclusión, se trata de un muy buen artículo para repasar y consolidar los distintos aspectos 
relacionados con el TEC moderado.

Dr. Alvaro Campero
Hospital Padilla, Tucumán
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