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RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un fenédmeno frecuente, asociado a elevadas tasas de morbilidad.
Clasicamente se ha prestado més atencién al traumatismo craneal grave o severo, dada la trascendencia del problema

sanitario.

Objetivo: Describir una serie de pacientes mayores de 14 afos, que sufrieron TCE grave atendidos en el Hospital Universitario
de Getafe entre los afios 1993 y 2015 (n = 86), estudiar el perfil epidemiolégico de presentacion, y analizar el diagnéstico y
tratamiento efectuados, asi como establecer los principales factores prondésticos que influyen en el resultado final.

Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, de revision de historias clinicas y entrevistas en Consultas Externas.
Resultados: El TCE grave es mas frecuente en varones, y el mecanismo causante mas comun en nuestro medio es el
accidente de trafico. En este estudio, las variables que han resultado mas determinantes de la evolucién adversa en el
paciente que sufre trauma craneal grave son la edad, el tamafio y la reactividad pupilar, la peor puntuacién obtenida por el
paciente en la escala de Glasgow para el Coma y las lesiones encontradas en la Tomografia Computarizada (TC) de craneo.
Conclusiones: Las lesiones en el trauma craneal grave se pueden categorizar en nueve patrones patolégicos de acuerdo

con la informacién aportada por la TC. Estos patrones presentan un perfil anatémico, clinico y una significacién pronéstica
bien definidos, asociandose a su vez a un patrén de comportamiento de la PIC caracteristico. Los hematomas extra-axiales
puros son las lesiones que presentan mejor prondéstico, siendo la lesién axonal difusa asociada a hinchazén cerebral y las
contusiones multiples bilaterales las que conllevan peor evolucion. La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la severidad
del traumatismo craneal. La Escala de Glasgow para el Coma se relaciona bien con el prondstico final del paciente con trauma

craneal grave.
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ABSTRACT

Introduction: Head injury is a very frequent event, associated with high morbidity rates. Classically, more attention has been
paid to severe trauma. This paper describes a large series of patients, all >14 years old, who suffered severe 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
in-house neurosurgical consultations to determine final outcomes.

Results: In this study, the variables that were most determinant of poor outcomes in patients with severe head injuries were
patient age, the initial size and reactivity of their pupils, their worst Glasgow Coma Scale score, and lesions found on brain

computed tomography (CT).

Conclusions: Severe head injuries can be categorized into nine pathological patterns, based upon brain CT findings. Each
pattern has a distinct anatomical and clinical profile and well-defined prognostic significance, in turn associated with behavior
patterns characteristic of intracranial pressure (ICP). Pure extra-axial hematomas are associated with the best prognosis, with
diffuse axonal lesions associated with brain swelling and multiple bilateral contusions the worst. The Rimel Scale accurately
adjusts to the severity of head trauma. The Glasgow Coma Scale is a good predictor of ultimate outcomes in patients with

severe head injuries.
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INTRODUCCION

La gravedad del traumatismo es indudablemente el prin-
cipal factor determinante de la evolucién final™®>*?. Exis-
ten muy diversos factores prondsticos, tanto clinicos,
como la edad, la presencia de focalidad neurolégica o la
existencia de patologias previas, como asi también radio-
légicos®. Se calcula que hasta un 60% de los enfermos con
trauma grave fallecen en el lugar del accidente*". En el
ambito hospitalario, los primeros indices publicados a
principios de siglo daban una mortalidad del 70% para
el trauma grave, si bien posteriormente las cifras oscila-
ban entre 30 y el 76%, con una media de 40%”"'%. Consi-

derando sélo la mortalidad no se tiene una visién real del
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problema, porque muchos de los enfermos que sobrevi-
ven quedan severamente afectados. El proceso de recupe-
racién después de un trauma craneal es un fenémeno di-
ndmico y es importante decidir cuidndo hay que valorar el
resultado final. La mayoria de los autores lo establecen a
los 6 meses del trauma, aunque esto no es un criterio es-
tricto que impida pensar que un paciente pueda mejorar
mis alld de esa fecha™'®. La probabilidad de desarrollar
lesién intracraneal es muy variable, oscilando entre el 30
y el 80%*1018,

PLANTEAMIENTOY OBJETIVOS

El traumatismo craneal representa una de las principa-
les causas de mortalidad y morbilidad en los paises in-
dustrializados, lo que constituye un esfuerzo tanto a nivel
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humano como econémico muy importante>>!

. Los pro-
gresos experimentados en el manejo y tratamiento de los
pacientes que sufren trauma craneal grave han permiti-
do una notable mejoria en el pronéstico. Asi, se ha conse-
guido disminuir el indice de mortalidad hasta en un 30%,
sin incrementar el nimero de enfermos que quedan en es-
tado vegetativo persistente o desarrollan incapacidad se-
vera, segun los criterios de la Escala Evolutiva de Glas-
gow, aunque éste se mantiene todavia cercano al 40%°%".
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. Consideran-
do lo anteriormente expuesto, este trabajo intenta cumplir
los siguientes objetivos:

1. Reunir una serie de pacientes que han sufrido trau-
matismo craneal grave y estudiar su perfil epide-
miolégico 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 grave.

3. Estudiar los patrones evolutivos en el trauma cra-
neal grave, segun la escala de Jennett y Bond o de
GOS (Glasgow Outcome Scale), y analizar las dis-
tintas variables que pueden actuar sobre ellos, de-
terminando cudles tienen mayor significacién.

4. Disefiar un modelo de prediccién pronéstica, tanto
inicial como tardia.

MATERIALY METODOS

El Hospital de Getafe es un centro que atiende a una po-
blacién de Referencia de 800.000 habitantes, y los trau-
mas se han clasificado siguiendo la Escala de Glasgow
para el Coma, y el momento elegido para aplicar la es-
cala en la clasificacién de los mismos ha sido después de
transcurridas 6 horas a partir del trauma. En los casos en
los que no se pudo valorar al enfermo a las 6 horas (pa-
cientes sedo-relajados o anestesiados), se escogi6 la me-
jor puntuacién obtenida después de medidas de resucita-
cién no quirdrgicas. Los pacientes ingresados con trauma
grave fueron recibidos directamente en la UCI, donde se
procedié a su examen clinico para comprobar y normali-
zar la situacién hemodindmica, respiratoria, y despejar la
existencia de lesiones extracraneales asociadas. Cuando el
estado del enfermo era estable, se realizé estudio radiol6-
gico general y TC cerebral, normalmente sin administra-
cién de contraste endovenoso.

Se practicé monitorizacién de la PIC en todos los en-
fermos que mostraron lesion focal o edema difuso que
hacian probable el desarrollo de hipertension intracraneal

RESULTADOS

Se han atendido un total de 86 pacientes con trauma cra-
neal grave. De ellos, 35 (40,7%) obtuvieron puntuacién
de 8 0 7 (Grupo 1) en la Escala de Glasgow para el Coma
después de aplicar medidas de resucitacién no quirdrgi-
cas, 25 (29,1%) obtuvieron una puntuacién de 6 o 5 (Gru-
po 2), v 26 (30,2%) tuvieron puntuacién de 4 o 3 (Grupo
3). La edad media es de 33,9 afios (s= 16,83), oscilando en
un rango entre 14 y 83 afios (graf. 1).

El tipo de lesiones encontradas en la T'C quedan recogi-
das en el Gréfico 2.

Si consideramos el tratamiento quirdrgico, la puntua-
cién media en la Escala de Glasgow para el Coma en el
momento de la cirugia es de 4,2 (s= 1,44), y los tipos de
cirugia realizados quedan recogidos en grifico 3.

Tipo de cirugia en el paciente con TCE grave. Entre
los enfermos del Grupo 1, los decesos fueron debidos a
hipertensién intracraneal en 7 casos (22,6%), aumen-

WUMERC DE CASOS
58

codBEEER

ERaD

& <3 alos D es s |G 68 AROE

Grafico 1: Distribucion por edades del trauma craneal severo.
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Grafico 2: Hallazgos en la T.C. en el trauma craneal severo.
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to de hematoma en 2 (6,4%), edema cerebral difuso en
4 (12,9%), herniacién cerebral en 3 (9,7%), infarto cere-
bral en 1 (3,2%), infeccién neuroldgica en 1 (3,2%), infec-
cién sistémica en 2 (6,4%), insuficiencia respiratoria en 5
(16,1%), y complicaciones médicas sistémicas en 6 pacien-
tes (19,3%). En el Grupo 2, los decesos fueron secunda-
rios a hipertensién intracraneal en 2 enfermos (8,7%), au-
mento de hematoma en 1 (4,3%), edema cerebral difuso
en 2 (8,7%), herniacién cerebral en 2 (8,7%), infarto ce-
rebral en 1 (4,3%), infeccién sistémica en 2 (8,7%), insu-
ficiencia respiratoria en 4 (17,4%), complicaciones médi-
cas sistémicas en 5 (21,7%), y traumatismo sistémico en
4 pacientes (17,4%). Entre los enfermos del Grupo 3, los
decesos fueron debidos a hipertensién intracraneal en 9
casos (23,1%), aumento de hematoma en 1 (2,6%), hede-
ma cerebral difuso en 4 (10,2%), herniacién cerebral en 5
(12,8%), infarto cerebral en 3 (7,7%), infeccién sistémica
en 2 (5,1%), insuficiencia pulmonar en 5 (12,8%), compli-
caciones médicas sistémicas en 3 (7,7%), complicaciones
quirdrgicas sistémicas en 2 (5,1%), y politraumatismo sis-
témico en 5 pacientes (12,8%) (graf. 4).

Se ha realizado estudio bivariable de todas y cada una
de las variables entre si. El patrén de comportamiento de
la PIC se correlacioné con la evolucién final (p<0,001) y
las cifras de PIC mds representativa también se relacio-
naron con la evolucién (p<0,01) (graf. 5). De los pacien-
tes con cifras de PIC mads representativa menores de 20
mmHg, 7 fallecieron (35%), 4 quedaron en estado vegeta-
tivo persistente (20%), 6 desarrollaron incapacidad severa
(30%) y 3 incapacidad moderada (15%). Entre los enfer-
mos con cifras de PIC mds representativa mayores de 20
mmHg, 16 fallecieron (61,5%), 5 quedaron en estado ve-
getativo persistente (19,2%), 3 desarrollan incapacidad se-
vera (11,5%) y 2 incapacidad moderada (7,7%).

La exploracién pupilar se relacioné con la evolucién
(p<0,001). La ausencia de reactividad conlleva peor pro-
néstico. Los hallazgos en la TC de control se correla-
cionaron con la evolucién (p<0,001) (graf. 6). De los
pacientes con T'C de control normal, 2 desarrollaron in-
capacidad moderada (100%). Entre los enfermos cuyo
control no muestré variaciones, 3 fallecieron (21,4%), 5
quedaron en estado vegetativo persistente (35,7%), 5 de-
sarrollaron incapacidad severa (35,7%) y 1 incapacidad
moderada (7,1%).

De los pacientes cuya TC de control mostré mejoria, 5
fallecieron (31,2%), 1 quedé en estado vegetativo persis-
tente (6,2%), 4 desarrollaron incapacidad severa (25%), 5
incapacidad moderada (31,2%) y 1 tuvo buena recupera-
cién (6,2%). entre los enfermos en cuya TC de control
aparecié hinchazén cerebral difusa, 8 fallecieron (66,6%),
1 quedd en estado vegetativo persistente (8,3%), 2 desa-
rrollaron incapacidad severa (16,7%) y 1 presentd incapa-
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Grafico 3: Cirugia en el trauma craneal severo.
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Grafico 5: Relacion entre las cifras de P..C. mas representativa y la evolucion en el
trauma craneal severo.
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Grafico 6: Relacion entre los hallazgos en la T.C. de control y la evolucion en el trau-
ma craneal severo.

cidad moderada (8,3%). De los pacientes en cuyo control
aparecié hematoma epidural, 1 quedé en estado vegeta-
tivo persistente (33,3%), 1 desarroll6 incapacidad severa
(33,3%) y 1 incapacidad moderada (33,3%). En los enfer-
mos en cuyo control aparecié hematoma subdural, 1 fa-
llecié (100%). De los pacientes en cuyo control aparecié
contusién focal, 1 fallecié (16,7%), 2 quedaron en esta-
do vegetativo persistente (33,3%), 2 desarrollaron incapa-
cidad severa (33,3%) y 1 incapacidad moderada (16,7%).
De los enfermos en cuyo control aparecié contusién mul-
tiple, 8 fallecieron (61,5%), 3 quedaron en estado vege-
tativo persistente (23,1%), 1 desarrollé incapacidad se-
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vera (7,7%) y 1 incapacidad moderada (7,7%). Entre los
pacientes en cuyo control aparecieron otras lesiones (he-
morragia subaracnoidea, infarto cerebral u otras), 2 falle-
cieron (66,6%) y 1 quedd en estado vegetativo persistente
(33,3%). Todos estos resultados expuestos anteriormente
se recogen en la tabla 1 (Estudio bivariable) y en la tabla 2
(Estudio multivariable).

DISCUSION

Actualmente se tiende a incluir en la categoria de trau-
ma craneal grave a todo paciente con una puntuacion en
la Escala de Glasgow para el Coma de 8 o menos des-
pués de la aplicacién de medidas de resucitacién no qui-
rirgicas, y a los que se deterioran a dicha puntuacién en
las primeras 48 horas inmediatas al traumatismo. Por lo
tanto, un paciente con trauma craneal que inicialmente se
clasifica como leve o moderado y que posteriormente se
deteriora, estrictamente se debe incluir entre los traumas
graves, siendo ademds su prondstico similar al de éstos.
Analizando el trauma craneal grave, éste sigue predomi-
nando en menores de 35 afios, y nuevamente la propor-
cién de varones es superior a la descrita en la literatura.
Los pacientes son trasladados mayoritariamente en UCI
mévil, con buena calidad asistencial durante el traslado,
consiguiendo una pequefia demora entre el traumatismo
y el ingreso hospitalario. La incidencia de hipotensién ar-
terial e hipoxemia en nuestra serie es baja, en compara-
cién con las cifras referidas por otros autores. El meca-
nismo causante mds frecuente de trauma craneal grave
sigue siendo el accidente de trafico’, con una importan-
te proporcién de traumatismos sistémicos asociados, des-
tacando la baja incidencia de impactos directos por agre-
sién ocurridos en nuestro medio, en comparacién con los
datos recogidos en sectores urbanos de otros paises indus-
trializados o menos desarrollados. Los atropellos y caidas
predominan en enfermos mayores'?. Los hallazgos en la
TC han sido sistematizados en nueve patrones patolégi-
cos que permiten indicar la necesidad de monitorizacién
de la PIC y predecir el comportamiento de la misma. Las
lesiones difusas cerebrales o no focales son las observa-
das con mayor frecuencia (66,3% de lesiones difusas fren-
te a 33,6% de lesiones focales), con una importante pro-
porcién de casos que presentan hemorragia subaracnoidea
y/o intraventricular. El tratamiento médico y quirdrgico
ha seguido las directrices globales recogidas actualmen-
te en la literatura. La incidencia de empeoramiento de la
TC de control es muy elevada, lo que demuestra su tras-
cendencia a la hora de planificar el tratamiento del pa-
ciente que sufre trauma grave y confirma la severidad de
los traumatismos recogidos en nuestra serie. Esto tam-
bién se comprueba por la alta incidencia de cambios pupi-

TABLA 1: VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLUCION
DEL TRAUMA GRAVE. ESTUDIO BIVARIABLE.
LESIONES EN LA TC INICIAL (Chi: 113,88)
LESIONES EN LA TC CONTROL (Chi: 82,73)
EDAD (Chi: 42,36)
EXPLORACION PUPILAR (Chi: 41,78)
DURACION DEL COMA (Chi: 40,14)
PEOR PUNTUACION EN LA EGC (Chi: 37,52)
MECANISMO CAUSANTE (Chi: 29,11)
PATRON DE PIC (Chi: 25,71)
MEJOR PUNTUACION EN LA EGC (Chi: 19,98)
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR (Chi: 19,48)
NECESIDAD DE TIOPENTAL (Chi: 19,03)
PIC INICIAL (Chi: 18,32)
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (Chi: 17,36)
PIC MAS REPRESENTATIVA (Chi: 17,26)
SISTEMA VENTRICULAR (Chi: 14,91)
VOLUMEN DE LA LESION (Chi: 13,78)
SISTEMA CISTERNAL (Chi: 13,50)
DESVIACION LINEA MEDIA (Chi: 13,47)
HIPOTENSION ARTERIAL (Chi: 13,29)
HIPOXEMIA (Chi: 13,17)
NECESIDAD DE CIRUGIA (Chi: 12,25)

TABLA 2: VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLUCION
DEL TRAUMA CRANEAL GRAVE. ANALISIS MULTIVARIABLE.
MODELO TARDIO.

PATRON DE COMPORTAMIENTO DE LA PIC
Coeficiente de regresion: 0,463

EDAD

Coeficiente de regresion: 0,305

TAMANO Y REACTIVIDAD PUPILAR

Coeficiente de regresion: 0,265

PEOR PUNTUACION EN LA EGC

Coeficiente de regresion: 0,257

LESIONES EN LA TC DE CONTROL

Coeficiente de regresion: 0,248

LESIONES EN LA TC INICIAL

Coeficiente de regresion: 0,209

MEJOR PUNTUACION EN LA EGC

Coeficiente de regresion: 0,195

*Regresion lineal (p<0,05).

lares y la media de la peor puntuacién obtenida por el en-
termo en la Escala de Glasgow, que es de 4,4. Como se ha
demostrado en publicaciones previas y se evidencia en la
presente serie, estos dos pardmetros aisladamente consi-
derados tienen un notable valor prondstico y definitivo de
la evolucioén final del paciente que sufre traumatismo cra-
neal grave®'*,

La mortalidad del trauma craneal grave es elevada, sya
que debemos considerar que el 22% de los enfermos falle-
cen en las primeras 24 horas. En efecto, debido a los am-
plios criterios de inclusién de pacientes utilizados en este
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estudio, se han admitido todos aquellos con lesiones ne-
cesariamente mortales o cuyas probabilidades de supervi-
vencia eran muy remotas.

Entre los hallazgos recogidos en la TCC inicial, el colap-
so de las cisternas mesencefilicas y la desviacién de la li-
nea media, ambos indices radiolégicos de herniacién
transtentorial, se asocian con elevacién de la PIC y mal
pronéstico final. Los pacientes con TC normal o patols-
gica, pero sin alteraciones de las cisternas ni desviacién de
la linea media, presentan PIC normal o moderadamente
elevada y ficilmente controlable, y tienen una mejor evo-
lucién final. El valor pronéstico del estado de las cisternas
mesencefilicas ha sido sefialado repetidamente en varios
estudios, y en ocasiones ha sido el hallazgo con mayor va-
lor en la prediccién de la evolucién final®'>'. En efecto,
algunos autores demuestran que, con la excepcién de los
pacientes que descerebran o no tienen ningun tipo de res-
puesta tras las medidas de resucitacién inicial, el grado de
colapso de las cisternas se revela como el factor pronéstico
mads decisivo e independiente en las primeras horas des-
pués del trauma, y concluyen que si las cisternas aparecen
colapsadas o comprimidas en la primera TC, la evolucién
tiende a ser mucho menos favorable que si estin patentes
o no muestran distorsién, especialmente en los pacientes
que obtiene puntuacién entre 6 y 8 en la Escala de Glas-
gow. Los resultados de nuestro estudio son similares y
confirman que el riesgo de muerte en pacientes con trau-
ma craneal grave es mayor si existe colapso de las cister-
nas mesencefalicas. Encontramos, ademds, que la patolo-
gia o tipo de lesién causante del colapso cisternal no
influye en la mencionada correlacién. Asi mismo, obser-
vamos que el riesgo de elevacién de la PIC en los pacien-
tes con cisternas anormales es tres veces mayor que en los
pacientes con cisternas normales. En algunas publicacio-
nes se ha sefialado que no existe correlacion significativa
entre el desplazamiento de la linea media cerebral y los
niveles de PIC. Sin embargo, nosotros hemos encontrado
que la desviacién de la linea media en la TC es un dato
indicador de elevacién de la PIC, y que existe una impor-
tante correlacién entre el grado de desplazamiento y la
evolucién final, independientemente de la patologia sub-
yacente que origina dicha desviacién. La asimetria ventri-
cular ha sido considerada por algunos autores como un
pardmetro poco fiable para establecer predicciones pro-
noésticas. En nuestra serie, la disminucién del tamafio
ventricular o su asimetria se relacionan con elevacién de
la PIC y peor pronéstico, al igual que ocurrié en otros es-
tudios. Esta discrepancia puede deberse a la dificultad de
evaluar adecuadamente el tamafio ventricular, y a las va-
riaciones del momento en el que se lleva a cabo dicha es-
timacién, que puede referirse a la TC inicial tras la admi-
sién o a la TC de control posterior. En nuestra serie se

comprueba que la hemorragia subaracnoidea se asocia a
un peor prondstico final, aun cuando no se combine con
hipertensién intracraneal. En este sentido se ha especula-
do sobre si el mecanismo por el cual la hemorragia suba-
racnoidea traumdtica conduce a un peor pronéstico final
es el mismo que opera en los pacientes con rotura aneu-
rismidtica. La incidencia de vasoespasmo en el trauma
craneal grave oscila entre el 5% y el 30% en diferentes es-
tudios. En trabajos basados en examen con Doppler
transcraneal para determinar la presencia de vasoespas-
mo, se recoge una incidencia cercana al 40%, observin-
dose que ocurre fundamentalmente en los pacientes con
gran acimulo de sangre en las cisternas basales. Los au-
tores consideran superponible la incidencia de vasoespas-
mo en la hemorragia subaracnoidea traumadtica y aneuris-
mitica, sugiriendo que la fisiopatologia del mismo es
similar en ambas circunstancias patolégicas'. Otros da-
tos de la T'C, como la presencia de hemorragia intraven-
tricular o el gran volumen en el caso de las lesiones foca-
les, también se asocian con peor prondstico en la evolucién
final. Los patrones radiolégicos con peor evolucién son la
lesién axonal difusa asociada a edema cerebral y las con-
tusiones multiples bilaterales. E1 mal prondstico en los
pacientes afectos de contusién multiple uni o bilateral,
estd ligado al desarrollo de hipertensién intracraneal in-
tratable médicamente. En el caso de los hematomas ex-
tra-axiales, la TC inmediata a la cirugia del hematoma es
el pardmetro que mejor indica la posible elevacién incon-
trolable de la PIC, y el pronéstico fatal. Se ha descrito el
tipo de hematoma como factor predisponente a la apari-
cién de edema cerebral asociado, siendo ésta mds frecuen-
te en los hematomas subdurales que en los hematomas
epidurales. El intervalo entre el establecimiento del coma
y el momento de la cirugia evacuadora es también un cla-
ro factor que influye en el desarrollo de esta complicacion.
La cirugia precoz parece ser el inico medio para prevenir
el desarrollo de hinchazén cerebral asociada, que se des-
encadena cuando la intensidad y la duracién del efecto
compresivo ejercido por el hematoma sobre el hemisferio
cerebral subyacente superan un nivel critico, originando
isquemia difusa y edema agudo del tejido cerebral. La le-
sién con mejor prondstico es el hematoma extracerebral
puro. La evolucién favorable es ficil de predecir en aque-
llos pacientes operados de un hematoma extra-axial que
no desarrollan patologia asociada tras la evacuacién qui-
rargica. En ellos, la PIC post-operatoria es baja, al igual
que en la mayor parte de los pacientes con contusién mo-
nofocal manejada médica o quirdrgicamente. El pronds-
tico de la lesién axonal difusa sin edema cerebral asociado
se sitda en un nivel intermedio'®. Estos pacientes no pre-
sentan intervalo licido, lo que indica que la lesién se pro-
duce en el momento del impacto, y pueden mostrar cam-

FACTORES PRONOSTICOS DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE

246

José Manuel Ortega Zufiria, Bernardino Choque Cuba, Mario Sierra Rodriguez, Yaiza L6pez Ramirez, Pedro Poveda Nufiez, Martin Tamarit Degenhardt,

Remedios Lépez Serrano, Noemi Lomillos Prieto, Cristina Dominguez Lubillo



REV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 4: 242-249 | 2018

ARTICULO ORIGINAL

bios pupilares sin existir herniacién del I6bulo temporal a
nivel tentorial. Al no producir efecto de masa ocupante
de volumen, esta lesién no cursa con elevacién de la PIC,
a pesar de lo cual muchos de estos pacientes permanecen
en coma prolongado desarrollando posteriormente inca-
pacidad severa o quedando en estado vegetativo persis-
tente. Entre las variables epidemiolégicas, la edad es un
factor muy influyente en la evolucién del paciente con
trauma craneal grave. En nuestro estudio, al igual que en
otros publicados en la literatura, la edad avanzada se aso-
cia a un incremento progresivo de las cifras de mortali-
dad. En este sentido es de sefialar que la mortalidad en
los pacientes de mayor edad estd también en relacién, o es
debida en parte, a la mayor incidencia de complicaciones
médicas en este subgrupo*®. Otro dato clinico de gran
importancia prondstica, sobre todo si se considera en re-
lacién con el tipo de lesion intracraneal, es el tamafio y la
reactividad pupilar. La presencia de midriasis uni o bila-
teral empeora decisivamente el prondstico. Entre los pa-
rametros clinicos, la alteracién de los reflejos oculocefali-
cos y oculovestibulares, que refleja la presencia de lesién
mesencefilica, ha sido sefialada en diversos estudios
como el mejor indice de mala evolucién. Sin embargo, la
validez de este parimetro estd pendiente de confirma-
cién. Nosotros no hemos valorado la utilidad pronéstica
de estos reflejos porque consideramos, al igual que otros
autores, que pueden verse ficilmente artefactados por la
utilizacién de terapia farmacoldgica, asi como por la sub-
jetividad del investigador. La puntuacién obtenida por el
enfermo en la Escala de Glasgow se relaciona con el pro-
néstico final, siendo mds decisiva la peor puntuacién que
la mejor'®. De los pardmetros clinicos que se valoran en la
Escala de Glasgow, el mds util y representativo para esti-
mar la severidad del traumatismo es la respuesta motora.
El mecanismo causante del trauma grave se ha revelado
como un factor que condiciona la evolucién final, aunque
esto no siempre es admitido en los distintos trabajos pu-
blicados. En nuestro estudio, las caidas, impactos direc-
tos y lesiones por arma de fuego conllevan peor evolucién,
y dentro del grupo de pacientes que sufren accidente de
trifico, los que presentan lesiones sistémicas asociadas
tienen mayor incidencia de hipotensién e hipoxemia peri-
traumadticas, con mortalidad significativamente mayor. El
patrén de comportamiento de la PIC es de gran influen-
cia sobre el resultado final. Los patrones 4 (baja/elevada),
5 (elevada/baja/elevada) y 6 (elevada) se asocian con un
100% de mortalidad. La elevacién incontrolada de la PIC
es la causa de muerte mds frecuente. El valor pronéstico
de esta variable se modifica segin el momento en que es
considerada, y asi es mds decisivo el patrén de comporta-
miento a lo largo de dias sucesivos que las cifras iniciales,
aunque éstas ayudan a esquematizar el manejo terapéuti-

co y orientan en la prediccién prondstica, en el paciente
que sufre trauma craneal grave. La necesidad de trata-
miento barbiturico se asocia a evolucién menos favorable.
Esto estd 16gicamente en relacién con los patrones de
comportamiento de la PIC, siendo necesaria la terapia
con Tiopental en aquellos casos con cifras de PIC eleva-
das que no se pueden manejar médicamente con otras
medidas. La necesidad de cirugia descompresiva se rela-
ciona con un prondstico adverso. Hay que considerar que
ésta se practica fundamentalmente en enfermos con PIC
de dificil control, y que presentan patrones de TC que
condicionan mal prondstico por si mismos. En el estudio
multivariable, el patrén de comportamiento de la PIC, la
edad, la exploracién pupilar, la peor puntuacién en la Es-
cala de Glasgow, el tipo de lesiones en la TC de control,
las lesiones en la TC inicial, y la mejor puntuacién en la
Escala de Glasgow para el Coma, son los parimetros que,
por este orden, han resultado mds influyentes en la evolu-
cién final del paciente con trauma craneal grave. En los
distintos trabajos recogidos en la literatura, la fiabilidad
prondstica de los modelos multivariables oscila entre el
30% y el 45% si se aplica en el primer dia, entre el 53% y
el 61% si se emplea entre los dias segundo y tercero, y en-
tre el 53% y el 90% si se aplica entre el cuarto y el séptimo
dia***?. Considerando por un lado que la mayor parte de
los decesos se producen durante la primera semana, y que
a medida que se prolonga la duracién del coma aumenta
la proporcién de pacientes que quedan en estado vegetati-
vo persistente o que desarrollan incapacidad severa, es fi-
cil comprender la importancia de las estimaciones pro-
nésticas en las fases tempranas de la evolucién. El nimero
de pacientes recogido en nuestra serie de trauma craneal
grave es bajo, por lo que pocos pardmetros adquieren sig-
nificacién en los estudios multivariables y la fiabilidad no
es muy elevada. Es de esperar que a medida que el nime-
ro de pacientes aumente, aparezcan nuevos pardmetros en
los modelos multivariables y se incremente su fiabilidad.
Ademis, y debido a la gran capacidad pronéstica de los
patrones recogidos en la TC, el hecho de elaborar mode-
los similares al descrito para cada uno de los grupos en
que se puede clasificar a los enfermos segun estos patro-
nes, aumentara todavia mis la fiabilidad.

CONCLUSIONES

1. El traumatismo craneal grave es mds frecuente en
varones que en mujeres (4/1), predominando en pa-
cientes menores de 35 afios. El mecanismo causan-
te mds frecuente es el accidente de trifico (43,1%),
seguido del accidente de bicicleta o moto (22,1%), la
caida (17,4%), el atropello (9,3%), el impacto directo
(2,3%) y la lesién por arma de fuego (2,3%).
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Las lesiones en el trauma craneal grave se pueden ca-
tegorizar en nueve patrones patolégicos de acuerdo
con la informacién aportada por la TC. Estos patro-
nes presentan un perfil anatémico y clinico y una sig-
nificacién prondstica bien definidos, asocidndose a su
vez a un patrén de comportamiento de la PIC ca-
racteristico. Los hematomas extra-axiales puros son
las lesiones que presentan mejor prondstico, siendo
la lesién axonal difusa asociada a edema cerebral y
las contusiones multiples bilaterales las que conllevan
peor evolucién.

Los parimetros mds influyentes en la evolucién fi-
nal, segun la escala de Bond, del paciente con trauma
craneal grave son, por este orden, el tipo de patrén de
comportamiento de la PIC, la edad, el tamafio y la

reactividad pupilar, la peor puntuacién obtenida por
el enfermo en la Escala de Glasgow para el Coma,
los hallazgos en la T'C inicial y de control, y la mejor
puntuacién obtenida por el paciente en la Escala de
Glasgow para el Coma.

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 prondstico
final del paciente que sufre traumatismo craneoence-
falico grave.

El amplio intervalo en que son recogidos los pacien-
tes en este estudio (20 afios), puede representar una
limitacién del mismo, dado que las técnicas de mo-
nitorizacién y los criterios médicos y quirdrgicos han
sufrido variaciones durante todo este tiempo.
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tismo de crineo grave. La serie abarca 22 afios y 86 pacientes, acompafiados de un minucioso y amplio estudio de datos

obtenidos de historias clinicas y entrevistas ambulatorias. Considero oportuno realizar algunas observaciones. La serie

abarca muchos afios donde los criterios y modos de manejo cambiaron: se refleja en el uso de la fibra de PIC o la cra-
niectomia descompresiva desde tiempos donde DECRA (2011) o RESCUEicp (2016) no habian sido publicados atn.

El lector joven o en formacién debe conocer lo siguiente respecto al trauma de crdneo grave: 1) Paciente con TEC gra-

ve -por definicién, GCS menor a 8 puntos- con tomografia patolégica, debe poseer monitoreo de PIC. Aquellos casos

con TEC grave -GCS menor a 8 puntos- con tomografia normal, se recomienda el monitoreo de PIC si posee dos de

los siguientes tres criterios: mayor de 40 afios, menos de 90 mmHg de presién sistélica o rigidez patolégica de decorti-

cacién o descerebracion (1 criterio: la probabilidad de hipertensién endocraneana es cercana al 5%; 2 criterios: ascien-

de a 65% aproximadamente). En lo que concierne al lado de colocacién, debe coincidir con el compartimento o hemis-
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ferio mds afectado. Si no hay preferencia por su mayor compromiso, se elige el lado derecho por ser en la mayoria de la
poblacién diestra el no dominante. 2) La clasificacién de Marshall fue publicada en el afio 1991 y describe la posibili-
dad de desarrollar hipertension endocraneana acorde a hallazgos tomogréaficos. Desde el momento en que se objetiva
ausencia de visualizacion de cisternas de la base (lesién difusa tipo III por edema bilateral) o el desplazamiento de linea
media supera los 5 mm (lesién difusa tipo IV por edema unilateral), debe considerarse la craniectomia descompresiva.
3) La craniectomia descompresiva, es otro capitulo de debate: los estudios referidos (con sus aciertos y desaciertos me-
todolégicos) solo mostraron mejor control de la PIC sin aparente impacto en la evolucién global del paciente.

Por todo lo referido, resulta que la mejor recomendacién es dedicarle tiempo a una correcta comunicacién con la fa-
milia, principalmente si es necesario avanzar al tratamiento quirtrgico -y de las opciones quirdrgicas que pudiese 1le-
gar a requerir el caso, por la craniectomia descompresiva en particular- debido al amplio espectro de evoluciones que
puede presentar un paciente con trauma de crdneo grave.

Tomas Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires.
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COMENTARIO
Los autores nos presentan un andlisis retrospectivo de los factores prondsticos en el TEC grave.

A pesar de las limitaciones metodoldgicas del tipo de trabajo, y la relacién entre el nimero de casos y el tiempo trans-
currido para la toma de la muestra, el mismo nos aporta una ordenada y muy bien documentada exposicién de los prin-
cipales factores prondsticos.

Coincido con los autores en que la mortalidad es solo una parte del grave problema socio econémico que representa
esta patologia; y que los avances médicos que lograron disminuir la mortalidad al 30% no mejoraron significativamen-
te el prondstico global del paciente.

En el texto se puntualiza que el Glasgow y las alteraciones pupilares son los factores prondsticos negativos individua-
les mds importantes. La presencia de cisternas basales visibles y de la linea media conservada, los factores imagenol6gi-
cos pronésticos mds destacados positivos, en cuanto a la presencia de PIC normal o HTE fécilmente controlable. Esto
coincide con nuestra experiencia y la literatura internacional.

En el aspecto quirtrgico, los porcentajes y tipos de procedimientos son similares a nuestra estadistica de un hospital
publico de la C.A.B.A. (Por citar solo un ejemplo descompresiva autores 19%, descompresiva hospital Pirovano 22%).

Felicito y destaco del trabajo las tablas y grificos presentados, altamente ilustrativos para el lector.

Para finalizar quiero mencionar una diferencia significativa entre el estudio y nuestra realidad. Si bien los factores
pronésticos no modificables son los mismos (GCS, edad, pupilas, etc.); el presente trabajo muestra que los factores
modificables (hipotensién, hipoxia, tiempo de traslado y primer atencidn, etc.), no representan significativas variables
prondsticas ya que estdn controladas y coordinadas. Sobre estos factores, nuestro sistema de salud ain debe superarse.

Cristian O. De Bonis
Hospital Pirovano. C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO
Felicito a los autores del trabajo por la detallada obtencién de datos epidemiolégicos recogidos en las tablas y gréficos
realizados, lo cual les ha permitido llegar a conclusiones claras y concretas.

Dado que el mayor grupo etario en el traumatismo craneoencefélico severo se da en pacientes jévenes, hubiera sido
interesante contar con datos de manejo prehospitalarios (por ejemplo, tiempo de llegada a la institucién asistencial),
para sumar otro factor prondstico en la evolucién del paciente.

Sugiero asimismo considerar un seguimiento mayor a los 6 meses propuestos en este trabajo, a fin de valorar mejor el
resultado final de la recuperacién.

German Olmedo
Hospital Italiano de Cérdoba. Cérdoba, Argentina
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