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RESUMEN

Introduccion y objetivo: El TCE leve representa un problema sanitario de enorme interés debido a que un ndmero significativo
de enfermos con trauma leve desarrollara complicaciones potencialmente mortales. El objetivo de este estudio ha sido
describir una serie amplia de pacientes adultos, mayores de 14 afios, que sufren TCE leve, atendidos en el Hospital
Universitario de Getafe, entre los afios 2010 y 2015 (n = 2480), estudiar el perfil epidemiolégico y analizar el diagnéstico y el
tratamiento efectuados, asi como establecer los principales factores pronésticos que influyen en el resultado final.

Material y Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, de revisién de historias clinicas, analizando los resultados con
estudio estadistico bivariable y multivariable.

Resultados: El TCE leve es mas frecuente en varones, y el mecanismo causante mas comun en nuestro medio es el accidente
de trafico. Se propone un modelo de clasificacién de pacientes segun grupos de riesgo, que los subdivide en riesgo bajo,
intermedio o alto, que se correlaciona bien con la probabilidad de desarrollar complicacién intracraneal, y, consecuentemente,
con el resultado final. Se discute la indicacion de la radiografia simple de craneo y de la Tomografia Computarizada (TC), asi
como del ingreso hospitalario para observacion neuroldgica.

Conclusiones: En este estudio, la presencia de focalidad neurolégica en la exploracién clinica, la edad, las alteraciones de

la coagulacion y la existencia de fractura en la radiografia simple se relacionan con mayor posibilidad de desarrollar lesiones
traumaticas intracraneales y con peor prondéstico final. La escala de Glasgow para el Coma es deficitaria en la determinacién
del resultado final del paciente que sufre TCE, porque no considera variables tales como la amnesia o la pérdida de
conocimiento, muy frecuentes en el traumatismo craneoencefalico leve.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Mild traumatic brain injury (TBI) represents a major health concern, because a sizeable number of
patients with mild TBI will develop potentially life-threatening complications. The target of this study was to describe a large series
of adult patients suffering from mild TBI, treated at University Hospital of Getafe, between 2010 and 2015 (n = 2480). We examined
the patients’ epidemiological and baseline clinical profile, diagnosis, treatment and ultimate outcomes, to identify major prognostic

factors that influence the final result.

Materials and Methods: We retrospectively extracted patient data from medical records and performed both bivariate and

multivariate statistics.

Results: In our sample, mild TBI was more common in men, and the most common causative mechanism was a traffic accident
We proposed a model for classifying patients according to risk, dividing them into low, intermediate and high risk, based upon

their baseline clinical picture. This classification scheme correlated well with final outcomes. We investigated indications for skull
radiography and computed tomography (CT), as well as for hospital admission for clinical observation.

Conclusions: In this study, the presence of a neurological focus on clinical examination, the existence of a fracture on plain
radiographs, advanced age and the presence of a coagulation disorder were associated with the increased likelihood of intracranial
complications and a poor prognosis. The Glasgow Coma Scale was deficient predicting patient outcomes, because it failed to
account for concussion-related symptoms like amnesia and loss of consciousness, both very common in patients with mild TBI.

KEY WORDS: Craniocerebral Trauma; Skull Fractures; Prognosis

INTRODUCCION

La incidencia y severidad del dafio neurolégico secunda-
rio a Traumatismo Craneoencefilico (T.C.E.) difieren se-
gun las caracteristicas de la poblacién de pacientes anali-
zada, los mecanismos lesivos implicados en el trauma y la
organizacién y calidad del sistema sanitario en el que son
manejados los enfermos.” En los paises industrializados,
las lesiones traumdticas constituyen la primera causa de
muerte por debajo de los 45 afios, y el dafio cerebral con-
tribuye de manera decisiva al resultado fatal en mds de la
mitad de las muertes. Cldsicamente se ha prestado menos
importancia al trauma craneal leve, pero éste representa
un problema sanitario de enorme interés debido a que un
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numero significativo de enfermos con trauma leve desa-
rrollard complicaciones potencialmente mortales, que re-
querirdn actuaciones médicas y neuroquirdrgicas urgen-
tes.® Ademds, la mayor parte de enfermos atendidos por
trauma craneal han sufrido trauma leve, lo que conlleva
un enorme esfuerzo humano y econémico, y algunos pa-
cientes tendrdn sintomas persistentes, representando una
morbilidad significativa. Existe mucha controversia res-
pecto a la utilidad de la radiografia simple de crdneo y
la necesidad de observacién hospitalaria, en los pacientes
que sufren traumatismo craneal leve.!*>!! La Tomografia
Computarizada (T.C.) es el método diagnéstico de elec-
cién en la fase aguda del trauma craneal por el momen-
to actual. La Resonancia Magnética (R.M.) permite de-
tectar lesiones de dificil visualizacién en la T.C. durante
la fase crénica de la evolucién del trauma craneal, lo que
la ha convertido en la técnica diagnéstica de primera elec-
cién en esta fase.*
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Debido a que entre el 1% y el 4% de los pacientes que
sufren T.C.E. leve desarrollan complicaciones serias que
necesiten actuacién neuroquirdrgica urgente, pudiendo
desencadenar incapacidades residuales importantes o la
muerte del enfermo, y que resulta paradéjico que de un
trauma clasificado como leve se puedan derivar estos re-
sultados, diversos autores han propuesto modificar las es-
calas de Glasgow (fig. 1) y de Rimel, afiadiendo 1 pun-
to que valore el grado de orientacién en persona, lugar y
tiempo, y el estado mental del paciente, e incluyendo a los
enfermos con puntuaciones comprendidas entre 13 y 15
en el grupo de los moderados si tienen alteraciones en la
T.C., quirtrgicas o no, si necesitan ingreso hospitalario
mayor de dos dias, aunque la T.C. sea normal, o si desa-
rrollan infeccién intracraneal.

La utilidad de estas escalas, que estiman la gravedad y el
pronéstico del traumatismo, se ha comprobado en el en-
fermo que sufre trauma grave, si bien se complementan
con la valoracién de otros pardmetros. Sin embargo, exis-
ten claras discrepancias referentes a su aplicacién en los
traumas leves y moderados.

Actualmente, es necesario determinar los factores mds
influyentes en la evolucién final para establecer modelos
prondsticos y poder elaborar planes de actuacién terapéu-
tica y rehabilitacién, lo mds eficaces posibles.

Considerando todo lo anteriormente expuesto, este tra-
bajo intenta cumplir los siguientes objetivos:

1. Reunir una serie amplia de pacientes que han sufri-
do traumatismo craneal leve y estudiar su perfil epi-
demioldgico y forma de presentacién clinica.

2. Comprobar la utilidad y eficacia de las Escalas de
Glasgow para el Coma y de Rimel, en la determi-
nacién de la severidad y el prondstico del trauma
craneal leve.

3. Describir los factores de riesgo que determinan la
probabilidad de desarrollar complicaciones intra-
craneales en el grupo de pacientes que sufren trau-
ma leve, y comprobar la utilidad de la radiogratia
simple de crineo y la necesidad de ingreso hospita-
lario en este grupo.

4. Estudiar los patrones evolutivos en el trauma cra-
neal leve, segtn la escala de Jennett y Bond (tabla
1), y analizar las distintas variables que pueden ac-
tuar sobre ellos, determinando cudles tienen mayor
significacién pronostica.

MATERIALY METODO

En este trabajo, se han estudiado retrospectivamente to-
dos los casos de trauma craneal leve, en pacientes mayo-
res de 14 afios, atendidos en el Hospital Universitario de
Getafe (Madrid), entre Diciembre de 2010 y Diciembre

La Escala de Coma de Glasgow

Apertura

de ojos Verbal

Motora

(2) Extenalon

(1 )Num

(FSanidos

i!}FImucm mrormal
(4)Fiexion nommal

(DR ocallrackin

(6 )Obadace camandos

(3)Palabras

(SO riamadgo

Figurla 1: Escélg .dle' Gia!sgow par';.‘el Cﬁ)lma.
TABLA 1: ESCALA EVOLUTIVA DE GLASGOW.
Escala de repercusiones de Glasgow
Glasgow Outcome Scale (GOS)

Grado Descripcion
1 Muerte
2 Estado vegetativo ( Incapaz de interac-
cionar con el medio que lo rodea)
3 Discapacidad Severa (Incapaz de vivir
independientemente, obedece 6rdenes)
4 Discapacidad moderada (Capaz de vivir

independientemente, incapaz de volver
al trabajo o escuela)

5 Buena recuperacion (Capaz de reincor-
porarse a su vida normal)

de 2015, sin ningun criterio de exclusién. Las distintas
variables analizadas en los pacientes con trauma leve son
edad, sexo, antecedentes médicos, causa del ingreso, pro-
cedencia, intervalo trauma-ingreso, existencia de foca-
lidad neurolégica al ingreso, puntuacién en la escala de
Glasgow, consumo de alcohol o drogas, conmocién, am-
nesia, lesién de partes blandas, hallazgos en la radiografia
simple, hallazgos en la T.C. de crineo, necesidad de ciru-
gia, traumatismos asociados, necesidad de ingreso hospi-
talario y evolucién.

Los pacientes se dividieron en 4 grupos para el estudio
estadistico, segin la puntuacién obtenida en la Escala de
Glasgow para el Coma, puntuaciéon de 15 y no presen-
tan pérdida de conocimiento ni amnesia (Grupo 1), pun-
tuacion de 15 con pérdida de conocimiento y/o amnesia
(Grupo 2), puntuacién de 14 (Grupo 3) y puntuacién de
13 (Grupo 4).

Ademis, los pacientes con trauma leve fueron clasifica-
dos en la urgencia como de riesgo bajo, intermedio o ele-
vado, segun los criterios explicados a continuacién.

1. DE BAJO RIESGO: Incluye a los pacientes que
rednen alguna de estas caracteristicas: No pérdida
de conocimiento ni amnesia post-traumadtica. Asin-
tomdticos, o discreta cefalea o mareos. Pueden te-
ner herida o erosién de partes blandas. Ademds, no
deben presentar ninguna caracteristica propia de los
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grupos I y ITI. La incidencia de fractura craneal en
este grupo oscila entre 0,4% y 1,6%, y la posibilidad
de que desarrollen una complicacién intracraneal se
estima en 1 de cada 6.000 casos.

2. DE RIESGO INTERMEDIO: Incluye a los si-
guientes pacientes: Pérdida de conocimiento. Am-
nesia post-traumdtica. Cefalea progresiva. Des-
orientacién o alteraciones de la conducta. Vémitos.
Nifios menores de 2 afios. Sospecha de ingesta de
alcohol o consumo de drogas. Signos de sospecha
de fractura de la base (rino u otolicuorragia, hema-
toma orbitario o retromastoideo). Crisis epiléptica
post-traumadtica. Antecedentes médicos (alteracio-
nes de la coagulacién® o terapia anticoagulante, al-
coholismo crénico, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares, u otros).

En este grupo, la incidencia de fractura craneal
oscila entre el 5% y el 10%. Si existe fractura el ries-
go de complicacién se estima que es de 60 a 400
veces mayor que si no la hay. En caso de compli-
cacion, lo mis frecuente es el desarrollo de contu-
siones y de hematomas subdurales, siendo mds raros
los hematomas epidurales.

3. DE RIESGO ELEVADO: Incluye los pacientes
con alguna de las siguientes caracteristicas: Dismi-
nucién o fluctuacién del nivel de conciencia no atri-
buible a alcohol, drogas u otras causas (metabdlicas
o sistémicas). Signos de focalidad neuroldgica. He-
rida penetrante o fractura deprimida palpable. En
este grupo la posibilidad de complicacién intracra-
neal es alta (entre el 20% y el 70%, segun las series
analizadas) y los enfermos son candidatos a reali-
zacién de T.C. de urgencia e ingreso hospitalario.

Las indicaciones de ingreso hospitalario para ob-
servacion, en los pacientes de los grupos I y II son:
Intoxicacién por alcohol o drogas. Presencia de
fractura radiolégica. Patologias previas (anticoa-
gulacion, ictus u otras). Desorientacién o alteracio-
nes del comportamiento. Nifios menores de 2 afios.
Sintomas persistentes. Ausencia de atencién domi-
ciliaria u otros problemas sociales.

La duracién del ingreso hospitalario depende de
la evolucién clinica y de los hallazgos en la T.C,,
cuando ésta se realiza (en caso de fracturas, empeo-
ramiento clinico u otras causas).”

En los enfermos de bajo riesgo, la realizacién de radio-
grafia simple de crineo quedé a criterio médico. Si la ra-
diografia no demostraba lesiones, el paciente fue enviado
a su domicilio con recomendacién de vigilancia duran-
te 48 horas. Si existia fractura, se realizé T.C. y los en-
fermos permanecieron ingresados durante 6 a 8 horas
para observacién. Se realizé radiografia de crineo a to-

dos los pacientes de riesgo intermedio, siendo ingresados
para observacién durante al menos 8 horas. Si pasado ese
tiempo los sintomas mejoraron, el paciente fue remitido
para observacion domiciliaria. Si existia fractura o persis-
tieron los sintomas, se realizé T.C. entre las 6 y 8 horas
a partir del ingreso, o antes si se produjo deterioro neu-
rolégico del enfermo que asi lo haya exigido. Todos los
pacientes de riesgo elevado han sido manejados median-
te T.C. inicial. Cuando la T.C. detectd lesién intracra-
neal, en los enfermos de cualquiera de los tres grupos, és-
tos ingresaron en el Servicio de Neurocirugia, en el cual
se han manejado con canalizacién de via venosa y apli-
cacién de oxigenoterapia mediante mascarilla, con con-
troles horarios de su puntuacién en la escala de Glasgow,
tension arterial y frecuencia cardiaca. Se realizaron and-
lisis diarios hematoldgicos y bioquimicos de rutina, du-
rante los 3 primeros dias. Los pacientes que necesitaron
cirugia permanecieron durante 24 horas en el Servicio
de Reanimacién Post-Anestesia, siendo trasladados pos-
teriormente a Neurocirugia o a la U.C.I,, segin su esta-
do clinico. El examen T.C. se ha llevado a cabo en dos
unidades diferentes, en el Servicio de Radiodiagnéstico
del Hospital Universitario de Getafe. La exploracién es-
tindar comprende cortes axiales con una separacién de
10 mm. Se ha practicado T.C. de control rutinariamen-
te después de toda intervencién quirdrgica o cambios en
la situacién del paciente, y con intervalos de 24 a 72 ho-
ras, durante la primera semana, en todos los casos, inclu-
so cuando no existieran cambios clinicos que asi lo exi-
gieran. Se practicé monitorizacién de la P.I.C. en todos
los enfermos que mostraron lesién focal o hinchazén di-
fusa que hacian probable el desarrollo de hipertensién in-
tracraneal que se traté segun las directrices actuales.

Para la estadistica descriptiva se han utilizado los para-
metros mds usuales, como son medias, porcentajes, des-
viaciones tipicas (s), proporciones y otros. La evolucién
final del paciente con traumatismo craneal se ha determi-
nado en el momento de su alta hospitalaria. En el trauma
craneal leve se ha considerado evolucién adversa todo lo
que no sea buena recuperacion, es decir, incapacidad mo-
derada, incapacidad severa, estado vegetativo persisten-
te o exitus. Dentro del capitulo de la estadistica analiti-
ca, para el estudio bivariable se ha empleado la prueba de
Chi cuadrado. El limite de significacién estadistica se ha
establecido en un intervalo de confianza de 95% (p<0,05).
El estudio multivariable se ha realizado mediante el mé-
todo de regresién lineal por maxima verosimilitud. Las
regresiones lineales estudian si dos variables estin rela-
cionadas o son independientes y el tipo de relacién que las
liga, si ésta existe. Ademds, predicen los valores de una de
ella a través de los de la otra.
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RESULTADOS

Se han atendido un total de 2.480 pacientes con trauma
leve. De ellos, 1.746 (70,4%) obtienen una puntuacién de
15 en la Escala de Glasgow para el Coma y no presen-
tan pérdida de conocimiento ni amnesia (Grupo 1), 605
(24,4%) tienen puntuacién de 15 con pérdida de conoci-
miento y/o amnesia (Grupo 2), 86 (3,5%) puntuacién de
14 (Grupo 3) y 43 (1,7%) puntuacién de 13 (Grupo 4). Si-
guiendo el esquema de clasificacién que divide a los en-
fermos segun factores de riesgo, recogido en el capitulo
de Introduccién, tenemos 1.546 pacientes de bajo riesgo
(62,3%), 830 de riesgo intermedio (33,5%) y 104 enfer-
mos de riesgo elevado (4,2%). La realizacién de radiogra-
tia simple queda recogida en el grafico 1.

En el Grupo 1 hay 2 enfermos que sufren deterioro neu-
rolégico (0,1%) y 2 que padecen deterioro extraneurol6-
gico (0,1%). En el Grupo 2 hay 2 pacientes con deterio-
ro neurolégico (0,3%) y 1 extraneurolégico (0,2%). En el
Grupo 3, 2 enfermos sufren deterioro neurolégico (2,3%)
y 8 extraneurolégico (9,3%). En el Grupo 4, 6 pacientes
padecen deterioro neurolégico (13,9%) y 4 deterioro ex-
traneuroldgico (9,3%) (graf. 2).

Entre los enfermos pertenecientes al Grupo 1, hay 1.740
casos de buena recuperacién (99,6%), 3 exitus (0,2%) y en
3 la evolucién es desconocida (0,2%). En el Grupo 2, 597
pacientes tienen buena recuperacion (98,7%), 1 desarro-
lla incapacidad severa (0,2%), 3 fallecen (0,5%) y en 4 es
desconocida (0,7%). En el Grupo 3, hay 77 casos de bue-
na recuperacién (89,5%), 1 incapacidad moderada (1,2%),
2 incapacidades severas (2,3%), 3 exitus (3,5%) y en 3 pa-
cientes la evolucién es desconocida (3,5%). En el Grupo
4, 34 presentan buena evolucién (79,1%), 2 desarrollan
incapacidad severa (4,6%), 6 fallecen (13,9%) y en 1 pa-
ciente la evolucién es desconocida (2,3%).

Entre los enfermos clasificados como de bajo riesgo,
la incidencia de fractura craneal es de 0,3%, y tan sélo
hay 1 paciente (0,06%) con T.C. patolégica (hemorragia
subaracnoidea), que presenta buena recuperacién. En los
enfermos de riesgo intermedio la incidencia de fractura
craneal es de 5,2%, las T.C. patolégicas son 36 (4,5%),
14 son intervenidos quirdrgicamente (1,7%) y 6 fallecen
(0,7%). Entre los pacientes de riesgo elevado, la inciden-
cia de fractura craneal es de 38,3%, 54 tienen T.C. pa-
tolégica (51,9%), 16 son intervenidos quirdrgicamente
(15,4%), 9 fallecen (8,6%), 1 desarrolla incapacidad mo-
derada (0,9%) y 4 incapacidad severa (3,8%) (graf. 3).

Se ha realizado estudio bivariable de todas y cada una de
las variables entre si, exponiendo a continuacién los resul-
tados mds importantes.

A mayor edad, peor puntuacién en la E.G.C. (p<0,05).
La relacién entre edad y mecanismo causante es significati-
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Grafico 1: Realizacion y hallazgos en la radiografia simple de craneo.
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Grafico 2: Evolucion clinica en el TCE leve.
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Grafico 3: Hallazgos en la TC craneal, en funcién de la clasificacion en grupos de riesgo.

va (p<0,001). Entre los ocupantes de vehiculo hay 144 me-
nores de 20 afios (19,5%), 384 tienen entre 20 y 35 (52,2%),
103 entre 36 y 50 (14,1%), 91 entre 51 y 70 (12,3%) y 13
son mayores de 70 afios (1,7%). Entre los pacientes que su-
fren atropello, 23 son menores de 20 (21,9%), 28 tienen en-
tre 20 y 35 (26,6%), 17 entre 36 y 50 (16,1%), 23 entre 51y
70 (21,9%) y 14 son mayores de 70 afios (13,3%). Entre los
enfermos que padecen impacto directo, 105 son menores de

20 afios (21,9%), 218 tienen entre 20 y 35 (45,5%), 79 en-
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tre 36 y 50 (16,4%), 67 entre 51y 70 (13,9%) y 10 son mayo-
res de 70 afios (2,1%). Entre los pacientes que sufren caida,
86 son menores de 20 afios (11,3%), 180 tienen entre 20y 35
(23,7%), 99 entre 36 y 50 (13,1%), 189 entre 51 y 70 (24,9%)
y 203 son mayores de 70 afos (26,7%). La relacién entre
edad y evolucién es también significativa (p<0,001). Segin
aumenta la edad, peor es el pronéstico. Los enfermos mayo-
res tienen mds probabilidad de desarrollar lesiones intracra-
neales, especialmente hematomas subdurales y contusiones,
mientras que los pacientes jévenes presentan con mds fre-
cuencia lesién axonal difusa y hematoma epidural (p<0,001).

Los enfermos con antecedentes médicos tienen mds
probabilidad de desarrollar complicaciones intracranea-
les, especialmente si existen alteraciones de la coagula-
cién y antecedentes de alcoholismo crénico (p<0,001). De
las 11 T.C. realizadas en pacientes con alteraciones de la
coagulacién, 6 son patolégicas (54,5%), y de las 13 practi-
cadas en pacientes alcohélicos crénicos, 12 son anormales
(92,3%). Los pacientes con antecedentes médicos tienen
también peor evolucién (p<0,001). Entre los 12 enfermos
con alteraciones de la coagulacién hay 4 exitus (33,3%),
y entre los 33 alcohdlicos, 1 fallece (3,1%), 2 desarro-
llan incapacidad severa (6,2%) y 1 incapacidad modera-
da (3,1%). Los mecanismos causantes y los hallazgos en
la T.C. se relacionan significativamente (p<0,001). De las
45 T.C. practicadas a ocupantes de vehiculo, 19 son pato-
légicas (42,2%). De las 13 realizadas a enfermos atrope-
llados, 7 son anormales (53,8%).

Las caidas y atropellos, mds frecuentes en ancianos, cau-
san con mayor frecuencia hematomas subdurales y contu-
siones que el accidente sufrido por ocupantes de vehiculo,
que ocurre mds en jévenes, causando lesién axonal difusa
y hematoma epidural fundamentalmente.

Ademis, los pacientes que sufren caida y atropello tie-
nen peor prondstico que estos ultimos, siendo los enfermos
que padecen impacto directo los que presentan mejor evo-
lucién (p<0,001). Los enfermos que presentan focalidad en
la exploracién neuroldgica tienen mayor probabilidad de
desarrollar complicaciones intracraneales, y peor pronds-
tico final (p<0,001). Entre los 25 pacientes con focalidad
hay 19 con T.C. patoldgica (76%), 6 exitus (24%) y 3 con
incapacidad severa (12%), y de los 2.455 sin focalidad hay
55 enfermos con T.C. patolégica (2,2%), 9 fallecen (0,3%),
2 desarrollan incapacidad severa (0,08%) y 1 incapacidad
moderada (0,04%). Las lesiones traumiticas sistémicas
asociadas se relacionan con peor pronéstico (p<0,001). En-
tre los 150 pacientes con traumatismos asociados (6,1% del
total), 8 (5,3%) no presentan buena recuperacion.

El consumo de alcohol y drogas tiene una relacién que
casi llega a ser significativa con la evolucién (p<0,1).
De los 193 enfermos con antecedentes de ingesta etili-
ca o consumo de drogas, 6 no tienen buena recuperacion

(3,1%). La ingesta etilica predomina entre los pacientes
que sufren accidente de trifico (p<0,01).

La relacién existente entre los hallazgos radiolégicos y
la presencia de herida en cuero cabelludo no es significa-
tiva, al igual que tampoco lo es la relacién de ésta con la
evolucién final. La existencia de fractura se relaciona sig-
nificativamente (p<0,01) con los mecanismos causantes,
y asi los pacientes que sufren caida y atropello presentan
mayor incidencia de fractura craneal.

La presencia de fractura craneal se relaciona significa-
tivamente con la pérdida de conocimiento (p<0,01), aun-
que no con la duracién de la misma. De los 1.719 enfer-
mos con radiografia normal, 453 presentan pérdida de
conocimiento (26,3%). De los 50 con fractura lineal en
la radiografia simple de crineo, 33 sufren pérdida de co-
nocimiento (66%), y de los 12 con fractura hundimiento,
6 presentan pérdida de conocimiento (50%). Los hallaz-
gos en la radiografia simple también se relacionan signi-
ficativamente con la existencia de amnesia post-traumati-
ca (p<0,01), pero no con la duracién de la misma. De los
1.719 enfermos con radiografia normal, 562 sufren am-
nesia (32,6%). De los 50 con fractura lineal, 38 presentan
amnesia (76%), y de los 12 pacientes con fractura hundi-
miento, 6 padecen amnesia post-traumdtica (50%).

La presencia de fractura en la radiografia simple de cré-
neo, se relaciona significativamente con los hallazgos en
la T.C. (p<0,01). De los 1.719 pacientes con radiografias
normales, se realiza T.C. a 88 (5,5%), siendo patolégica
en 27 (1,6% del total de enfermos). De los 50 pacientes
con fractura lineal, 31 muestran T.C. patolégica (62%).
Los hallazgos en la radiologia simple se relacionan signi-
ficativamente con la evolucién (p<0,01). De los enfermos
con radiografia normal, 5 fallecen (0,3%). Entre los pa-
cientes con fractura simple, 3 fallecen (6%), y de los en-
fermos con fractura hundimiento, 1 fallece (8,3%). La
pérdida de conciencia se relaciona significativamente con
los hallazgos en la T.C. (p<0,05). De los 92 enfermos con
T.C. normal, 36 han perdido el conocimiento (39%), y
entre los 91 pacientes con T.C. patolégica, 54 sufren pér-
dida de conocimiento (59,3%). La pérdida de conciencia y
la evolucién se correlacionan significativamente (p<0,05).
De los 2.448 enfermos con buena evolucién, 536 padecen
pérdida de conocimiento (21,8%), y entre los 21 que no
presentan buena recuperacién, 11 han perdido el conoci-
miento (52,4%). La existencia de amnesia post-trauma-
tica se relaciona también significativamente con los ha-
llazgos en la T.C. (p<0,05). De los 92 enfermos con T.C.
normal, 37 sufren amnesia (40%), y entre los 91 pacien-
tes con T.C. patoldgica, 55 presentan amnesia post-trau-
maitica (60,5%).

La evolucién y la amnesia post-traumadtica se correlacio-
nan entre si (p<0,05). De los 2.448 enfermos que tienen
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buena evolucién, 669 presentan amnesia (27,3%), y de los
21 que no tienen buena recuperacién, 11 sufren amnesia
post-traumatica (52,4%). Los hallazgos en la T.C. se rela-
cionan significativamente con la evolucién (p<0,001). De
los 91 enfermos con T.C. patoldgica, 12 fallecen (13,2%),
3 desarrollan incapacidad severa (3,3%) y 1 incapacidad
moderada (1,1%). Entre los 92 pacientes con T.C. nor-
mal, 1 fallece (1%) y 1 desarrolla incapacidad severa (1%).

La relaci6n entre la puntuacién obtenida por el enfermo
en la Escala del Coma de Glasgow y la evolucién, es va-
riable. Los enfermos de los Grupos 1y 2 no tienen dife-
rencias significativas en la evolucién final. Por el contra-
rio, si existe diferencia significativa entre la evolucién de
éstos y la de los pacientes de los Grupos 3 y 4 (p<0,001).
A su vez, los enfermos de los Grupos 3 y 4 tienen una
evolucién que no llega a ser significativamente diferen-
te (p<0,1). Sin embargo, existen diferencias significativas
(p<0,001) entre los grupos de riesgo bajo, intermedio y
elevado, tanto en lo que se refiere a los hallazgos en la ra-
diografia simple y en la T.C., como en la evolucién.

Existe relacién significativa entre la necesidad de indi-
cacién quirurgica y la evolucién (p<0,001). De los 30 pa-
cientes que se intervienen, 4 (13,4%) tienen evolucién ad-
versa (incapacidad moderada o severa, o exitus). Por el
contrario, de los 2.450 enfermos que no se operan, sélo 17
(0,7%) tienen evolucién desfavorable. El deterioro clinico
y la evolucién se relacionan significativamente (p<0,001).
De los 2.440 pacientes que no se deterioran, sélo 3 no tie-
nen buena recuperacién (0,1%). De los 12 enfermos que
sufren deterioro neurolégico, 10 no presentan buena re-
cuperacién (83,3%), y de los 15 que padecen deterioro ex-
traneuroldgico, 8 (53,3%) no tienen buena recuperacion.

Los pardmetros que resultan mds decisivos en la pro-
babilidad de desarrollar complicaciones intracraneales, y
por lo tanto influyentes en la evolucién final, en el estudio
bivariable, son expuestos en la Tabla 2.

En el estudio multivariable (p<0,001; fiabilidad 92%),
tres pardmetros se muestran influyentes en la probabili-
dad de desarrollar complicaciones intracraneales:

1. Focalidad neuroldgica.

2. Hallazgos en la radiografia simple.

3. Antecedentes médicos.

DISCUSION

El hecho de reconocer que los traumatismos constituyen
actualmente la principal causa de mortalidad en las per-
sonas menores de 45 afios, y que entre el 50% y el 75%
de las muertes por accidente son debidas a trauma cra-
neal, ha llevado a aceptar que el traumatismo craneal re-
presenta un problema de salud publica de primera mag-
nitud.’ Los esfuerzos para reducir la mortalidad se han

TABLA 2. ESTUDIO ESTADISTICO BIVARIABLE.

VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLU-
CION DEL TRAUMA CRANEAL LEVE.

1. DETERIORO CLINICO.

Chi: 1.427,56
2. FOCALIDAD NEUROLOGICA.
Chi: 343,89
3. HALLAZGOS T.C.
Chi: 137,11
4. ANTECEDENTES MEDICOS.
Chi: 112,65
5. EDAD.
Chi: 98,57
6. PUNTUACION E.G.C. (solo entre 15y 14 6 13).
Chi: 66,69
7. NECESIDAD DE CIRUGIA.
Chi: 42,16
8. LESIONES TRAUMATICAS ASOCIADAS.
Chi: 23,89
9. MECANISMOS CAUSANTES.
Chi: 22,17
10. HALLAZGOS RADIOLOGIA SIMPLE.
Chi: 15,87
11. PERDIDA DE CONOCIMIENTO.
Chi: 12,58
12. AMNESIA POST-TRAUMATICA.
Chi: 9,48

centrado obviamente en el trauma grave, donde, a pesar
de las avanzadas técnicas de diagnéstico (T.C. y R.M.) y
monitorizacién de la Presién Intracraneal, y de los avan-
ces en el tratamiento,® no se ha conseguido una gran
disminucién en los indices de morbi-mortalidad, debi-
do fundamentalmente a que el prondstico estd muy li-
gado al dafio cerebral que el paciente ya presenta en el
momento de ser atendido (de ahi la enorme importancia
de la utilizacién de los cinturones de seguridad, bolsas
de aire y cascos, para disminuir el dafio traumatico). Por
ello, parece légico pensar que los esfuerzos deben ahora
encaminarse hacia los traumas que inicialmente son con-
siderados como leves o moderados, en un intento de mi-
nimizar el dafio cerebral secundario a complicaciones in-
tracraneales, y de reducir la morbilidad derivada de los
traumas leves no complicados.” Sin embargo, estos no
son ficiles de estudiar porque al ser tan frecuentes, su
atencién depende de muy diversas disciplinas médicas.
La incidencia real del trauma leve es dificil de determi-
nar, por dos razones fundamentales. La primera es que
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no existen criterios uniformes de definicién del trauma-
tismo craneal leve, y la segunda, que no todos los pa-
cientes que sufren este tipo de proceso son reflejados en
las estadisticas asistenciales. Diversos autores consideran
como leve todo traumatismo craneal atendido en un Ser-
vicio de Urgencias por este motivo, independientemen-
te de que haya existido o no pérdida de conocimiento,
mientras que otros s6lo incluyen los pacientes con sinto-
mas de lesién encefdlica o los que requieren ingreso hos-
pitalario.”® La incidencia de complicaciones neurolégicas
serias en enfermos que finalmente no son ingresados es
muy baja, pero excluirlos de los estudios conlleva el ries-
go de no poder determinar qué pruebas complementarias
se deben realizar con el fin de detectar a los enfermos
que posteriormente pueden desarrollar complicaciones
neuroldgicas. Se calcula que solamente entre un 15% y
un 20% de todos los enfermos que sufren trauma craneal
precisan ingreso hospitalario. Actualmente, se tiende a
incluir en la categoria de trauma craneal grave a todo pa-
ciente con una puntuacién en la Escala de Glasgow para
el Coma de 8 o menos, después de la aplicacién de me-
didas de resucitacién no quirtrgicas, y a los que se dete-
rioran a dicha puntuacién en las primeras 48 horas in-
mediatas al traumatismo. Por lo tanto, un paciente con
trauma craneal que inicialmente se clasifica como leve
o moderado, y que posteriormente se deteriora, estric-
tamente se debe incluir entre los traumas graves, siendo
ademds su prondstico similar al de éstos. Clasificar a los
pacientes que sufren trauma leve exclusivamente en base
a la Escala de Glasgow es ignorar otros factores que pue-
den desencadenar un deterioro neurolégico y condicio-
nar la evolucién final. Por ello, diversos autores conside-
ran que ha sufrido trauma moderado todo paciente que,
con puntuaciones de 15 o 14, precisa ingreso mayor de
48 horas, tiene T.C. patolégica’ o necesita intervencién
neuroquirudrgica, y también todos los enfermos con pun-
tuacién de 13. Analizando el traumatismo craneal leve,
es obligado enfatizar primero la gran sobrecarga de pa-
cientes que soportan los Servicios de Urgencias de nues-
tro medio, debido en parte al incorrecto funcionamien-
to de la medicina primaria, con el enorme esfuerzo tanto
en términos humanos como econémicos que ello repre-
senta. La incidencia del trauma leve es mayor en jévenes,
con una media de edad cercana a los 30 afios. En nuestra
serie, que no incluye pacientes pedidtricos, la edad media
es superior. Si bien el trauma leve es mds frecuente en j6-
venes, las caidas predominan en pacientes mayores de 65
afios, lo que ya ha sido previamente indicado en la litera-
tura.® La distribucién por sexos se asemeja a la recogida
por otros autores, con una mayor proporcién de mujeres
que en los grupos del trauma moderado o grave. Al igual
que en los paises industrializados, el mecanismo causan-

te del trauma leve mds comun es el accidente de trifico,
con un porcentaje importante de pacientes con antece-
dentes de ingesta etilica o consumo de drogas, y con una
proporcién de lesiones traumdticas sistémicas asociadas
que aumenta a medida que empeora el estado neurolé-
gico del enfermo. A los accidentes de tréifico les siguen
en frecuencia las caidas y los impactos directos. Debido
a los criterios amplios de inclusién de pacientes emplea-
dos en nuestra serie, la incidencia de pérdida de cono-
cimiento y de amnesia post-traumadtica en los enfermos
con puntuacién de 15 en la Escala de Glasgow, es menor
que la recogida en la literatura, y también por ello, la in-
cidencia de fractura craneal entre los pacientes con pun-
tuacién de 15 es baja, aumentando su proporcién segin
empeora la puntuacién en la Escala de Glasgow. La frac-
tura craneal es mds frecuente en los pacientes que sufren
caida o atropello que en los enfermos implicados en acci-
dente de trdfico, como ha sido demostrado por otros au-
tores. La indicacién de T.C. en los pacientes con puntua-
ciones de 14 y 13 estd claramente admitida, las elevadas
proporciones de patologia intracraneal y de necesidad de
intervencién quirdrgica en los enfermos que obtienen 13
puntos, aconsejan incluir a estos ultimos en el grupo del
traumatismo craneal moderado. Sin embargo, existen
discrepancias en cuanto a la indicacién de la T.C. en los
pacientes con puntuacién de 15. Diversos autores la em-
plean rutinariamente, y otros sélo si hay pérdida de co-
nocimiento o amnesia post-traumadtica, si existe fractura
craneal, si el paciente presenta un estado mental anor-
mal, o si se aprecian signos focales, cefalea, vémitos o
historia mal definida. Nuestra serie comprueba la utili-
dad de la T.C. en la deteccién de patologia intracraneal
en estos enfermos."™ Entre los pacientes jovenes predo-
minan el hematoma epidural y la lesién axonal difusa,
siendo el hematoma subdural y las contusiones mds fre-
cuentes en enfermos de edad avanzada, al igual que se
describe con anterioridad en la literatura.

En la evolucién del trauma leve, la diferencia significati-
va existente entre los pacientes que obtienen una puntua-
cién de 15 y los que tienen 14 puntos, es debida a la am-
plia definicién del traumatismo craneal leve considerada
en este estudio. Sin embargo, no existen diferencias entre
los enfermos que obtienen 14 y los que tienen 13, con ex-
cepcién de la necesidad de tratamiento quirdrgico. Esto
plantea el interrogante de si estd justificada una modifica-
cién de la Escala de Glasgow para el Coma. Algunos au-
tores han propuesto una subclasificacién en pacientes con
una puntuacién de 15, basada en la valoracién del grado
de orientacién en relacién con persona, tiempo y espacio,
y del estado mental del enfermo. Los pacientes que ob-
tienen puntuacién de 15 se pueden dividir en tres gru-
pos, que son, los que presentan algun grado de desorien-
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tacion, los que estdn orientados, pero tienen alteraciones
del comportamiento (somnolencia, agresividad u otras) y
no estdn atentos, y los que tienen estado mental comple-
tamente normal y estdn bien orientados. El problema sur-
ge a la hora de determinar qué criterios hay que aplicar y
qué tipo de exdmenes se deben realizar para llevar a cabo
esta clasificacién.>” Para ello se ha desarrollado la Prueba
de Galveston para la Orientacién y la Amnesia (GOAT)
que valora muy diversos parimetros. Aunque esta prueba
puede ser de gran utilidad en estudios evolutivos poste-
riores, es de dificil aplicacién inmediata después del trau-
matismo, y su interpretacién es compleja. Para simplificar
el problema, se ha introducido un método de Evaluacién
de las Alteraciones Leves de Estado Mental (MDOCQC),
que valora 25 paridmetros tanto de tipo cognitivo (orien-
tacién, calculo) como de medida de actividad (movimien-
tos espontdneos, habilidad para comer, atencién prestada
al explorador), y que posteriormente se han reducido a 12,
los cuales contienen la informacién fundamental (PCA).
En un intento de facilitar atin mds la labor, se han selec-
cionado los 4 que resultaron mds influyentes en un recien-
te estudio clinico, que son la respuesta a la llamada, la
orientacién en persona, la orientacién en tiempo y el len-
guaje espontdneo, cuya utilidad queda pendiente de com-
probacién.® Nuestra serie demuestra que la divisién de los
pacientes segin grupos de riesgo es de gran utilidad en la
prediccién de la probabilidad de desarrollar complicacio-
nes intracraneales, y por lo tanto en la determinacion del
prondstico evolutivo del enfermo que sufre trauma leve.
La clasificacién en grupos de riesgo bajo, intermedio y
elevado, es muy préctica en el momento de indicar la ne-
cesidad de radiografia simple de crineo, T.C. cerebral o
ingreso hospitalario. Diferentes autores han demostrado
la utilidad de la radiografia simple de craneo en el trauma
leve. La probabilidad de presentar complicaciones intra-
craneales aumenta enormemente en pacientes con frac-
tura y alteracién del nivel de conciencia. Si, ademis, la
fractura cruza sobre un surco vascular o un seno veno-
s0, o se localiza en la base craneal, la incidencia de com-
plicacién intracraneal es todavia mayor. Sin embargo,
en Estados Unidos, donde los traumas leves son atendi-
dos inicialmente por neurocirujanos, no se practica radio-
grafia de crdneo rutinariamente, porque consideran que
ésta no modifica el manejo del enfermo que padece trau-
ma leve. En nuestra serie, la presencia de fractura cra-
neal es muy determinante de la probabilidad de desarro-
llar complicaciones intracraneales y, consecuentemente,
del pronéstico final del paciente que sufre trauma craneal
leve. Los resultados finales en la evolucién del enfermo
con trauma leve son similares a los publicados en la li-
teratura. Los factores pronésticos mds influyentes en la
evolucién adversa del trauma leve son la existencia de de-

terioro clinico, la presencia de focalidad neuroldgica, los
hallazgos patolégicos en la T.C., los antecedentes médi-
cos previos del paciente y la edad avanzada. La inciden-
cia de deterioro clinico aumenta a medida que disminuye
la puntuacién en la Escala de Glasgow para el Coma ob-
tenida por el enfermo, al igual que la presencia de foca-
lidad en la exploracién neurolégica. El deterioro es debi-
do a causas extra-neuroldgicas, infeccién pulmonar con
insuficiencia respiratoria fundamentalmente, en mds de
la mitad de los enfermos. Las alteraciones de la coagula-
cién son el antecedente médico que mds influye en la evo-
lucién del paciente, lo que sugiere que los enfermos con
coagulopatias o terapia anticoagulante deben ser vigila-
dos més estrechamente.'!? Diversos autores también en-
cuentran una mayor incidencia de hematomas tardios en
este grupo. Los enfermos con antecedentes de alcoholis-
mo crénico también presentan mayor nimero de patolo-
gias intracraneales, aunque éstas son menos decisivas en
el resultado evolutivo final. La incidencia de complicacio-
nes y mortalidad en el grupo de pacientes de edad avan-
zada es alta, y la estancia media de ingreso superior a la
de otros enfermos. Por ello, se debe prestar una atencién
especial a toda persona mayor que sufre trauma craneal.
Las variables mas influyentes en la probabilidad de de-
sarrollar complicaciones intracraneales en el paciente con
trauma leve son la presencia de focalidad neurolégica, la
existencia de antecedentes médicos patoldgicos, la edad
avanzada, los atropellos y caidas como mecanismos cau-
santes, la presencia de fractura en la radiografia simple,
la pérdida de conocimiento y la amnesia post-traumdti-
ca. La existencia de pérdida de conocimiento y de amne-
sia post-traumdtica conllevan una mayor probabilidad de
existencia de fractura craneal y de patologfa en la T.C,,
aunque no existe relacion entre la duracién de las mismas
y los hallazgos radiolégicos, como ha sido demostrado
por distintos autores.*'> Debido a que sélo pocos para-
metros (como el deterioro neuroldgico, la fractura craneal
o las lesiones hemorrégicas y los antecedentes patolégicos
previos) aparecen en los distintos estudios multivariables
analizados como decisivos en la aparicién de lesiones en
la T.C., en el paciente que sufre trauma leve, la fiabilidad
de los mismos es del 92%. Es necesario indicar el fraca-
so obtenido en el intento de encontrar modelos cuya fia-
bilidad supere el 95%, como se ha recogido en la literatu-
ra. Por ello, la probabilidad de desarrollar complicaciones
intracraneales no puede ser totalmente descartada en los
enfermos que sufren pérdida de conocimiento o amnesia
post-traumatica, a pesar de que tengan puntuacién de 15
en la Escala de Glasgow para el Coma ' Sin embargo,
la incidencia de necesidad de intervencién quirirgica en
estos pacientes es pequefia.
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CONCLUSIONES

El traumatismo craneal leve en nuestro medio es mis fre-
cuente en varones que en mujeres (1,7/1), predominando
en pacientes cuyas edades oscilan entre 20 y 35 afios. El
mecanismo causante mds frecuente es el accidente de tra-
fico (36,3%), seguido de la caida (35,2%), el impacto di-
recto (22,3%) y el atropello (5,2%).

La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la severi-
dad del traumatismo craneal. La Escala de Glasgow para
el Coma se relaciona sélo parcialmente con la evolucién
del paciente con trauma craneal leve, porque no considera
la agitacién o la orientacién.

En el manejo clinico del trauma craneal leve los enfer-
mos pueden clasificarse en grupos, de acuerdo con los
factores de riesgo que presentan. Entre los enfermos de
riesgo bajo, la incidencia de fractura craneal es de 0,3%,
con un 0,06% de T.C. patolégicas y un 100% de buena re-
cuperacién. En este grupo la radiografia simple de crineo
es de escasa utilidad, y los pacientes pueden ser enviados
para vigilancia domiciliaria sin necesidad de ingreso hos-

pitalario. Entre los pacientes de riesgo intermedio, la in-
cidencia de fractura craneal es de 5,2%, con un 4,5% de
T.C. patoldgicas y un 0,7% de evolucién adversa. En estos
enfermos debe realizarse radiografia simple de crineo, asi
como proceder a su ingreso hospitalario para observacion.
Si hay fractura craneal o los sintomas persisten a las 8 ho-
ras del ingreso, es necesario realizar T.C. para descartar
patologia intracraneal. Entre los pacientes de riesgo ele-
vado, la incidencia de fractura craneal es de 38,3%, con
un 51,9% de T.C. patolégicas y un 13,3% de evolucién
desfavorable. Estos enfermos deben estudiarse con T.C.
de forma inmediata después de ser recibidos en el hospi-
tal, proceder a su ingreso, en U.C.1I. si la T.C. es patoldgi-
ca, y repetir la T.C. dentro de las primeras 48 horas.

Los pardmetros mds influyentes en la aparicién de lesio-
nes en la T.C. en los pacientes que sufren trauma craneal
leve son la presencia de focalidad neurolégica, la edad del
paciente y los antecedentes médicos patoldgicos, especial-
mente las alteraciones de la coagulacién, y la existencia de
fractura en la radiografia simple.
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Los autores presentan un articulo original, basado en un estudio retrospectivo revisando las historias clinicas de 2480

pacientes adultos mayores de 14 afios con TEC (traumatismo de crdneo) leve, atendidos en un Hospital Universitario

de Espafia, en un periodo de 5 afios. Se analizan estadisticamente todas las variables (epidemioldgicas, clinicas e ima-

genoldgicas) que pueden condicionar la evolucién de esta entidad. Proponen un interesante modelo de clasificacion de

estos pacientes en grupos de riesgo (bajo, intermedio y elevado), estableciendo diferentes pautas de manejo. Conclu-

yen finalmente que la edad, la presencia de foco neuroldgico, los trastornos de coagulacién y la presencia de fractura

de créneo, son las variables que se relacionan con mayor probabilidad de desarrollar complicaciones intracraneanas y

tener peor resultado final.
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Felicito a los autores por este dedicado trabajo cientifico, con un importante nimero de pacientes estudiados, con
andlisis estadistico minucioso y conclusiones valederas, mas alld de las limitaciones que representa todo estudio retros-
pectivo realizado en un dnico centro.

E1 TEC leve es una entidad sumamente prevalente, generalmente atendida por médicos de guardia no especialistas,
que requiere pautas de manejo claras para poder identificar el pequefio porcentaje de pacientes con lesién intracraneana
que requerird consulta y eventual intervencién neuroquirdrgica. Existen numerosos protocolos y guias de tratamiento
en la literatura, que establecen qué pacientes deben ser admitidos en observacién, qué pacientes deben ser estudiados y
con cudl método. Con respecto al prondstico, estd claramente demostrado que los pacientes con TEC leve y tomogra-
fia computada (T'C) patoldgica con lesién intracraneana tienen peor resultado.

Me parece importante destacar la utilidad de la resonancia magnética (RM) en aquellos pacientes sintomiti-
cos con TC sin patologia evidente. Las secuencias FLAIR, eco-gradiente y tensor de difusién permiten detec-
tar pequefios focos contusivos, hemorragia subaracnoidea, hematomas intraparenquimatosos y/o injuria axo-
nal difusa. Estos estudios también son muy utiles para aquellos pacientes que sufren sindrome post-traumdtico.
Una herramienta diagnéstica y pronostica promisoria es la deteccién de biomarcadores de injuria cerebral en sangre. Si
bien muchos de ellos se encuentran en plena etapa de investigacién, ya hay algunos que han sido incorporados en algu-
nas gufas de manejo para el TEC (por ejemplo el biomarcador S100B en las guias escandinavas). Esto permitiria iden-
tificar a aquellos pacientes con TEC que sufren injuria cerebral y potencialmente requerirdn T'C. Este abordaje permi-
tirfa reducir significativamente el nimero de TC realizadas a los pacientes con TEC leves, eliminando la exposicién
innecesaria a radiacion y reduciendo el costo econémico que conlleva la T'C.

Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernindez, C.A.B.A.
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Se trata de un estudio de revisién, retrospectivo de 2480 casos atendidos en un mismo centro, con varios objetivos: ob-
tener un perfil epidemioldgico, analizar el diagnéstico, los tratamientos realizados y establecer los principales factores
prondsticos de los traumatismos encéfalo craneanos leves.

El tema es por demds interesante ya que si bien en los ultimos afios con la introduccién de nuevos tratamientos, ima-
genes para evaluacién y técnicas de neuromonitoreo, la mayoria de las investigaciones estin destinadas generalmente a
los pacientes con trauma craneoencefilico grave y moderado y menor atencién se ha prestado a los pacientes con trau-
ma craneoencefalico leve, a pesar de que representan la gran mayoria de las consultas.

El trabajo incluye un gran nimero de pacientes adultos, revisados durante un periodo de 5 afios, y se analizaron co-
rrectamente diferentes variables para obtener las valiosas conclusiones que publican.

La introduccién en la década del 70 de la escala de coma de Glasgow introducida por Jennett y Teasdale permi-
ti6 que afios mds tarde Rimel y col., en la Universidad de Virginia, clasificaran los traumatismos craneoencefilicos de
acuerdo a su severidad en: menores, moderados y severos; poco tiempo después fue sugerida la sustitucién del término
“menor” por el de “leve” para aquellos pacientes con pérdida transitoria de algunas funciones encefilicos como la con-
ciencia, memoria o vista. Esta clasificacién se ha mantenido como estdndar para el manejo y prondstico.

Hace varios afios en nuestro medio se excluyen como leves a todos los pacientes con GCS < 13, por considerarlos mo-
derados, asi como también los que presentan fractura abierta, hundimientos, trauma penetrante y los que presentan fo-
calidad neurolégica,' siendo habitual subclasificarlos en Grupos 0, 1 y 2 segin su clinica. El reconocimiento de facto-
res de riesgo relevantes nos es muy util para la indicacién de Rx, T'C, alta con hoja de instrucciones o internacién con
seguimiento neurolégico seriado y con nueva TC.

Por lo expuesto estoy en total acuerdo con los autores en que ademds de las escalas conocidas, debemos reconocer dife-
rentes grupos de riesgo con distintos prondsticos y diferentes pautas para su manejo con imagenes y seguimiento clinico.

Felicito a los autores por la claridad en reconocer los diferentes grupos de distinto enfoque cada uno de ellos.

Jaime Rimoldi

Sanatorio Giiemes, C.A.B.A.
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Es un valioso articulo donde los autores analizan estadisticamente un gran nimero de pacientes y multiples variables.
Plantean una re-evaluacién sobre la definicién del TEC leve, el valor de las escalas diagnésticas, la elaboracién de 3
grupos de riesgo y los factores prondsticos.

Es interesante destacar la revisién que los paises desarrollados realizan, actualmente, sobre la indicacién excesiva de
la tomografia en la injuria de crineo. El planteo realizado se debe al interés de reducir la radiacién de estudios diag-
nésticos por su correlacién con el cdncer. No vuelven a plantear el uso de la radiologia simple por este mismo motivo;
pero re-evaldan los criterios clinicos diagndsticos para seleccionar adecuadamente las indicaciones de TAC.

En China todos los pacientes con TEC leve son sometidos a TAC cerebro: en un estudio retrospectivo encontraron
el 13,12% de tomografias positivas. Utilizaron posteriormente la Canadian CT Head Rule y el New Orleans Criteria
para la evaluacién de esos casos y estas escalas presentaron 100% de sensibilidad.

Se realiza esto en un contexto donde el motivo de discusién actual para otros investigadores resulta ser el timing de la
segunda tomografia en el TEC leve sintomatico (6hs.?, 12hs.?). Paradojas de la investigacion.

No resultaria sencillo determinar los criterios de inclusién para un trabajo prospectivo, debido a que las variables a
analizar dependen de las guias de manejo de cada institucion.

Resulta de utilidad el concentrar la atencién en el TEC leve, ya que es posible reducir la morbimortalidad en este
grupo, determinando sus factores de riesgo.

Patricia Ciavarelli

Hospital de Clinicas José de San Martin, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo retrospectivo sobre Traumatismo de Craneo (TEC) leve, atendidos en el Hospital
Universitario Getafe, entre los afios 2010 y 2015. Fueron evaluados 2.480 pacientes. Encontraron que es mds frecuen-
te en varones y que la causa mds comun es el accidente de trdnsito. Los autores proponen una clasificacién segin riesgo
de desarrollar alguna complicacién intracraneana, en bajo, intermedio y alto riesgo. Los autores utilizaron de rutina la
radiografia simple en el grupo de riesgo bajo e intermedio, mientras que en todos los pacientes de riesgo alto se reali-
z6 tomografia computada. Los autores encontraron que las variables que mds se relacionan con la aparicién de lesiones
en la tomografia computada son: déficit neurolégico, edad avanzada del paciente, alteracién de la coagulacién y la exis-
tencia de fractura en la radiografia simple. A diferencia de lo planteado por los autores, en nuestra practica en el Hos-
pital Padilla de Tucumadn, con un promedio de 4.000 consultas por TEC por afio, no utilizamos de rutina la radiogra-
fia simple de crianeo. Los criterios para realizar una tomografia computada en nuestro hospital son: Glasgow menor o
igual a 14 o Glasgow de 15 con: 1) pérdida de conciencia; 2) amnesia; 3) algtin sintoma/signo neurolégico; 4) cefalea
intensa; 5) nauseas y/o vémito; 6) efectos de alcohol o drogas; 7) antecedentes de coagulopatia.
Alvaro Campero
Hospital Padilla, Tucumédn
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El autor realiza una completa revisién de historias clinicas de pacientes con trauma de crineo leve en el intervalo de
tiempo 2010-2015, analizando la eficacia de métodos diagnésticos, estrategias terapéuticas e identificacién de pre-
dictores de mal pronéstico. La utilidad de la radiografia simple de crdneo es tema de debate, considerando su menor
sensibilidad para detectar fracturas respecto a la tomografia, y la no deteccién de pacientes con lesion estructural in-
tracraneana sin fracturas. Por lo tanto, una posibilidad para definir en estos casos la realizacién de una tomografia es
analizar el GCS + antecedentes clinicos y examen neurolégico + cinética del trauma. Considero oportuno mencionar
tres aspectos que surgen del articulo:

1. la tomografia control es de suma utilidad en el post operatorio, pero considero inoportuno (salvo puntuales ex-
cepciones) los controles post quirtrgicos periédicos de rutina sin empeoramiento clinico o sin modificaciones de
la PIC si el paciente estd intubado;

2. los criterios para monitoreo de la PIC son GCS igual o menor de 8 puntos y tomografia patolégica o GCS igual
o menor de 8 puntos y tomografia normal con dos de los siguientes criterios: edad mayor de 40 afios, presién sis-
télica menor de 90 mm Hg y/o rigidez de descerebracién o decorticacién. Lesion focal o edema difuso no son
por si solos criterios de monitoreo de PIC;

3. los pacientes con trauma leve y tomografia normal, mayores de 50 afios, antiagregados o anticoagulados requie-
ren tomografia diferida en 3-4 semanas para pesquisar la aparicién de hematomas subdurales crénicos.

Los autores han demostrado con este completo articulo que tener pautas comunes para el manejo del trauma, son vi-
tales para la comunicacién entre los miembros del sistema de salud, buscando brindarles a nuestros pacientes las mejo-
res opciones de evolucion y reinsercién social y laboral.

Tomais Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli, C.A.B.A.

BIBLIOGRAFIA

1. Carney N, Totten A, O Reilly C, Ullman ], Hawryluk G, Bell M y col. “Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury, Fourth
Edition”. Neurosurgery 2016; 0: 1-10.

2. McKee AC, Daneshvar DH. “The neuropathology of traumatic brain injury”. Handb Clin Neurol 2015; 127: 45-66.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE 150
José Manuel Ortega Zufiria, Noemi Lomillos Prieto, Bernardino Choque Cuba, Martin Tamarit Degenhardt, Pedro Poveda Nuifez, Maria Remedios Lopez
Serrano, Azahara Belén Lépez Raigada



