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RESUMEN

Objetivo: Describir una serie amplia de pacientes adultos, mayores de 14 afios, que sufren traumatismo craneoencefélico (TCE) leve,
atendidos en el Hospital Universitario de Getafe, entre los afios 2010 y 2015 (n = 2480), estudiar el perfil clinico-epidemiolégico y analizar
el diagndstico y el tratamiento efectuados, asi como establecer los principales factores prondsticos que influyen en el resultado final.
Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo, de revision de historias clinicas. Se aplico estadistica 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.
Siguiendo el esquema de clasificacion que divide a los enfermos segin factores de riesgo se obtuvo: 1546 pacientes de bajo riesgo (62,3
%), 830 de riesgo intermedio (33,5 %) y 104 enfermos de riesgo elevado (4,2 %). Los enfermos con antecedentes médicos tienen mas
probabilidad de desarrollar complicaciones intracraneales, especialmente si existen alteraciones de la coagulacion y antecedentes de
alcoholismo crénico (p<0,001). Los enfermos con focalidad en la exploracion neurolégica tienen mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones intracraneales, y peor pronéstico final (p<0,001). La radiologia simple de craneo se relaciona con la evolucion (p<0,01).
Con radiografia normal, 5 fallecen (0,3 %); con fractura simple, 3 fallecen (6 %); y con fractura hundimiento, 1 fallece (8,3 %).
Conclusiones: La focalidad neurolégica en la exploracién clinica, la edad, las alteraciones de la coagulacion y la fractura en la radiografia
simple se relacionan con mayor posibilidad de desarrollar lesiones traumaticas intracraneales y con peor prondstico final. La escala de
Glasgow para el Coma es deficitaria en la determinacion 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 TCE leve.

Palabras clave. Traumatismos craneocerebrales. Fracturas craneales. Prondstico.

Clinical profile and main prognostic factors of mild traumatic head injury

ABSTRACT

Objective: To describe a wide range of adult patients, older than 14 years old, who suffer from traumatic head injury (THI) attended at the
University Hospital of Getafe, between the years 2010 and 2015 (n = 2480), to study the clinical-epidemiological profile and analyze the
diagnosis and treatment carried out, as well as establish the main prognostic factors influencing the final result.

Methods: A retrospective study was performed on the review of clinical histories. Bivariate and multivariate statistical study was applied.
Results: The mild THI is more common in males, and the most common causative mechanism in our midst is the traffic accident. Following
the classification scheme that divides the patients according to risk factors were obtained: 1546 patients of low risk (62.3 %), 830 of
intermediate risk (33.5 %) and 104 patients of high risk (4.2 %). Patients with medical histories are more likely to develop intracranial
complications, especially if there are changes in coagulation and a history of chronic alcoholism (p <0.001). Patients with focality in
neurological exploration are more likely to develop intracranial complications, and worse final prognosis (p <0.001). Simple skull radiology
is related to evolution (P <0.01). Of the patients with normal radiography, 5 died (0.3 %); With a simple fracture, 3 died (6 %); and with a
collapsed fracture, 1 died (8.3 %).

Conclusions: Neurological focality in clinical examination, age, coagulation alterations and fracture in the simple radiograph are related
with greater possibility of developing traumatic intracranial injuries and with worse final prognosis. The Glasgow scale for coma is deficit in
determining the final outcome of the patient suffering from THI, because it does not consider variables such as amnesia or loss of
consciousness, very common in mild THI.

Keywords. Craniocerebral injuries. Cranial fractures. Prognosis.
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INTRODUCCION

La incidencia y severidad del dafio neuroldgico
secundario a Traumatismo Craneoencefélico (TCE)
difieren segun las caracteristicas de la poblacion de
pacientes analizada, los mecanismos lesivos
implicados en el traumatismo y la organizacion y
calidad del sistema sanitario en el que son
manejados los enfermos (1). En los paises
industrializados, las lesiones traumaticas
constituyen la primera causa de muerte por debajo
de los 45 afios, y el dafio cerebral contribuye de
manera decisiva al resultado fatal en méas de la
mitad de las muertes (1).

Clasicamente se ha prestado menos importancia al
TCE leve, pero éste representa un problema
sanitario de enorme interés debido a que un
ndmero significativo de enfermos con traumatismo
leve desarrollara complicaciones potencialmente
mortales, que requerirdn actuaciones médicas y
neuroquirdrgicas urgentes (2). Ademas, la mayor
parte de enfermos atendidos por TCE se califican
como leves, lo que conlleva un enorme esfuerzo
humano y econdémico, y algunos pacientes tendran
sintomas  persistentes, representando  una
morbilidad significativa. Existe mucha controversia
respecto a la utilidad de la radiografia simple de
craneo y la necesidad de observacion hospitalaria,
en los pacientes que sufren traumatismo craneal
leve (1-3). La Tomografia Computarizada (TC) es el
método diagnéstico de eleccién en la fase aguda
del TCE en el momento actual. La Resonancia
Magnética (RM) permite detectar lesiones de dificil
visualizacion en la TC durante la fase cronica de la
evolucién del TCE, lo que la ha convertido en la
técnica diagnoéstica de primera eleccién en esta
fase (3).

Debido a que entre el 1 % y el 4 % de los pacientes
gue sufren TCE leve desarrollan complicaciones
serias que necesiten actuacion neuroquirdrgica
urgente, pudiendo desencadenar incapacidades
residuales importantes o la muerte del enfermo. Es
paraddjico que de un TCE clasificado como leve se
puedan derivar estos resultados. Asi, diversos
autores han propuesto modificar las escalas de
Glasgow de coma (ECG) y de Rimel, afiadiendo 1
punto que valore el grado de orientacion 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
TC, quirdrgicas 0 no, Si necesitan ingreso
hospitalario mayor de dos dias, aunque la TC sea
normal, o si desarrollan infeccién intracraneal.

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

El modelo clinico del TCE es multifactorial, tanto en
términos clinico-patolégicos como de tratamiento,
por lo que resulta muy dificil determinar el efecto de
una variable biolégica o terapéutica en la evolucion
o el prondstico final de los enfermos. Actualmente,
es necesario determinar los factores mas
influyentes en la evolucién final para establecer
modelos pronésticos y poder elaborar planes de
actuacion terapéutica y rehabilitacién, lo mas
eficaces posibles.

Considerando todo lo anteriormente expuesto, esta
investigacion de los pacientes con diagndstico
inicial TCE leve intenta cumplir los siguientes
objetivos:

¢ Reunir una serie amplia de pacientes mayores
de 14 afos y describir su perfil epidemioldgico y
forma de presentacion clinica.

e Comprobar la utilidad y eficacia de la ECG y la
escala de Rimel, en la determinacién de la
severidad y el prondstico.

e Determinar los factores de riesgo que
determinan la probabilidad de desarrollar
complicaciones intracraneales, y comprobar la
utilidad de la radiografia simple de craneo y la
necesidad de ingreso hospitalario.

o Definir los patrones evolutivos segun la escala
de Jennett y Bond, y analizar las distintas
variables que pueden actuar determinando
cudles tienen mayor significacion prondstica.

METODOS
Disefio, contexto y participantes

Se estudio retrospectivamente todos los casos con
diagnéstico inicial de TCE leve (ECG de 15 a 13; pérdida de
la conciencia menor a treinta minutos y las quejas que se
presentan incluyen dolor de cabeza, confusién y amnesia),
en pacientes mayores de 14 afos, atendidos en el Hospital
Universitario de Getafe (Madrid), desde diciembre de 2010 a
diciembre de 2015, sin ningun criterio de exclusion.

Variables y procedimientos

Las distintas variables analizadas fueron: edad, sexo,
antecedentes médicos (alteraciones de la coagulacion,
terapia anticoagulante, alcoholismo cronico, diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares, u otros),
mecanismo causante (Ocupantes de vehiculo, atropellados,
impacto directo, caida), existencia de focalidad neuroldgica
al ingreso (si 0 no), puntuaciéon en la ECG, consumo de
alcohol o drogas, conmocion (antecedente de pérdida breve
de la conciencia), amnesia, lesiébn de partes blandas,
hallazgos en la radiografia simple (normal, fractura lineal,
fractura con hundimiento), hallazgos en la TC de craneo,
necesidad de neurocirugia, traumatismos asociados,
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necesidad de ingreso hospitalario (si 0 no), deterioro clinico
(causa neurolégica o causa extra-neuroldgica), y evolucién
final (Buena, fallecido, incapacidad severa, incapacidad
moderada, desconocida).

Los pacientes se dividieron en cuatro grupos para el estudio
estadistico, segln la puntuacion obtenida en la ECG,
puntuacion de 15 y no presentan pérdida de conocimiento ni
amnesia (Grupo 1), puntuaciéon de 15 con pérdida de
conocimiento y/o amnesia (Grupo 2), puntuacion de 14
(Grupo 3) y puntuacién de 13 (Grupo 4).

Ademés, los pacientes fueron clasificados en la urgencia
segun los criterios explicados a continuacion:

e De bajo riesgo (grupo I): No pérdida de conocimiento ni
amnesia post-traumatica, asintomaticos, o discreta
cefalea o mareos. Pueden tener herida o erosion de
partes blandas. Ademas, no deben presentar ninguna
caracteristica propia de los grupos Il y Ill.

e De riesgo intermedio (grupo Il): Pérdida de conocimiento,
amnesia post-traumética, cefalea progresiva,
desorientacion o alteraciones de la conducta, vomitos,
sospecha de ingesta de alcohol o consumo de drogas,
signos de sospecha de fractura de la base (rinorragia u
otolicuorragia, hematoma orbitario o retromastoideo),
crisis epiléptica post-traumatica, antecedentes médicos
(alteraciones de la coagulacion (6) o terapia
anticoagulante, alcoholismo cronico, diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares, u otros).

e De riesgo elevado (grupo Ill): Disminucion o fluctuacion
del nivel de conciencia no atribuible a alcohol, drogas u
otras causas (metabodlicas o sistémicas), signos de
focalidad neuroldgica, herida penetrante o fractura
deprimida palpable. Los enfermos son candidatos a
realizacion de TC de urgencia e ingreso hospitalario.

Las indicaciones de ingreso hospitalario para la observacion,
en los pacientes de los grupos | y Il son: intoxicacién por
alcohol o drogas, presencia de fractura radioldgica,
enfermedades previas (anticoagulacion, ictus u otras),
desorientacion o alteraciones del comportamiento, sintomas
persistentes, ausencia de atencion domiciliaria u otros
problemas sociales. La duracion del ingreso hospitalario
depende de la evolucién clinica y de los hallazgos en la TC
de craneo (7), cuando ésta se realiza (en caso de fracturas,
empeoramiento clinico u otras causas).

En los enfermos de bajo riesgo, la realizacion de radiografia
simple de craneo quedé a criterio médico. Si la radiografia no
demostraba lesiones, el paciente fue enviado a su domicilio
con recomendacion de vigilancia durante 48 horas. Si existia
fractura, se realizdé TC y los enfermos permanecieron
ingresados durante 6 a 8 horas para observacion. Se realizé
radiografia de craneo a todos los pacientes de riesgo
intermedio, siendo ingresados para observacion durante al
menos 8 horas. Si pasado ese tiempo los sintomas
mejoraron, el paciente fue remitido para observacion
domiciliaria. Si existia fractura o persistieron los sintomas, se
realiz6 TC entre las 6 y 8 horas a partir del ingreso, o antes
si se produjo deterioro neurolégico del enfermo que asi lo
haya exigido. Todos los pacientes de riesgo elevado fueron
manejados mediante la TC inicial.

Cuando la TC detect6 lesion intracraneal, en los enfermos de
cualquiera de los tres grupos, éstos ingresaron en el Servicio
de Neurocirugia, en el cual se han manejado con
canalizacién de via venosa y aplicacién de oxigenoterapia
mediante mascarilla, con controles horarios de su puntuacion
en la ECG, tension arterial y frecuencia cardiaca. Se
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realizaron analisis diarios hematoldgicos y bioquimicos
acorde al protocolo hospitalario, durante los tres primeros
dias. Los pacientes que necesitaron cirugia permanecieron
durante 24 horas en el Servicio de Reanimacién Post-
Anestesia, siendo trasladados posteriormente a Neurocirugia
o ala U.C.l., segun su estado clinico. El examen de la TC se
ha llevado a cabo en dos equipos diferentes ubicados en el
Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital Universitario de
Getafe. La exploraciéon estandar comprende cortes axiales
con una separacién de 10 mm. Se ha practicado TC de
control rutinariamente después de toda intervencion
quirGrgica o cambios en la situacion del paciente, y con
intervalos de 24 a 72 horas, durante la primera semana, en
todos los casos, incluso cuando no existieran cambios
clinicos que asi lo exigieran. Se practic6 monitorizacion de la
presion intracraneal en todos los enfermos que mostraron
lesion focal o edema cerebral difuso, que hacian probable el
desarrollo de hipertension intracraneal, y se siguieron las
directrices hospitalarias actuales.

La evolucion final del paciente se ha determinado en el
momento de su alta hospitalaria. En el paciente con
diagnéstico inicial de TCE leve se ha considerado evolucién
adversa todo lo que no sea buena recuperacion, es decir,
incapacidad moderada, incapacidad severa, estado
vegetativo persistente o exitus.

Procesamiento de la informacion

Para la estadistica descriptva se han utilizado los
parametros mas usuales, como son medias, porcentajes,
desviaciones tipicas (s), proporciones y otros. Dentro del
capitulo de la estadistica analitica, para el estudio bivariable
se ha empleado la prueba de Chi cuadrado. El limite de
significacion estadistica se ha establecido en un intervalo de
confianza de 95% (p<0,05). El estudio multivariable se ha
realizado mediante el método de regresion lineal por maxima
verosimilitud. Las regresiones lineales estudian si dos
variables estan relacionadas o son independientes y el tipo
de relacion que las liga, si ésta existe. Ademas, predicen los
valores de una de ella a través de los de la otra.

RESULTADOS

Se han atendido un total de 2480 pacientes con
diagndstico inicial de TCE leve. De ellos (Tabla 1),
1746 (70,4 %) obtienen una puntuacion de 15 en la
ECG y no presentan pérdida de conocimiento ni
amnesia (Grupo 1), 605 (24,4%) tienen puntuacién
de 15 con pérdida de conocimiento y/o amnesia
(Grupo 2), 86 (3,5%) puntuacion de 14 (Grupo 3) y
43 (1,7%) puntuacion de 13 (Grupo 4). Siguiendo el
esquema de clasificacion que divide a los enfermos
segun factores de riesgo se aprecio 1546 pacientes
de bajo riesgo (62,3 %), 830 de riesgo intermedio
(33,5 %) y 104 enfermos de riesgo elevado (4,2 %).

El diagnéstico inicial de TCE leve en nuestro medio
es mas frecuente en varones que en mujeres
(1,7/1), predominando en pacientes cuyas edades
oscilan entre 20 y 35 afios. El mecanismo causante
mas frecuente es el accidente de tréafico (36,3 %),
seguido de la caida (35,2 %), el impacto directo
(22,3 %) y el atropello (5,2 %) (Tabla 2).

Entre los enfermos clasificados como de bajo
riesgo, la incidencia de fractura craneal es de 0,3
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Tabla 1. Relacion de los grupos clinicos con el deterioro y evolucién al alta de los pacientes de la serie (n=2480).

Grupos (n) Deterioro Evolucién al alta

Neurolégico Extraneuroldgico Buena Fallecido Incapacidad severa Desconocida
1 (1746) 2 (0,1 %) 2 (0,1 %) 1740 (99,6 %) 3 (0,2 %) 0 3 (0,2 %)
2 (605) 2 (0,3 %) 1 (0,2 %) 597 (98,7 %) 3 (0,5 %) 1 (0,2 %) 4 (0,7 %)
3 (86) 2 (2,3 %) 8 (9,3 %) 77 (89,5 %) 3 (3,5%) 2 (2,3 %) 3 (3,5 %)
4 (43) 6 (13,9 %) 4 (9,3 %) 34 (79,1 %) 6 (13,9 %) 2 (4,6 %) 1(2,3 %)
Tabla 2. Relacion entre la edad y el mecanismo causante del TCE en los pacientes de la serie (n=2480).
Mecanismo <20 aflos 20a35afios 36 ab50afios 51a70afios >70 aflos
Ocupantes de vehiculo 144 (19,5%) 384 (52,2 %) 103 (14,1 %) 91 (12,3 %) 13 (1,7 %)
Atropellados 23 (21,9 %) 28 (26,6 %) 17 (16,1 %) 23 (21,9 %) 14 (13,3 %)
Impacto directo 105 (21,9 %) 218 (45,5%) 79 (16,4 %) 67 (13,9 %) 10 (2,1 %)

Caida 86 (11,3%) 180 (23,7 %)

99 (13,1 %)

189 (24,9%) 203 (26,7 %)

%, y tan s6lo hay 1 paciente (0,06 %) con TC
anormal (hemorragia subaracnoidea), que presenta
buena recuperacién. En los enfermos de riesgo
intermedio la incidencia de fractura craneal es de
5,2 %, las TC anormales son 36 (4,5 %), 14 son
intervenidos quirdrgicamente (1,7 %) y 6 fallecen
(0,7 %). Entre los pacientes de riesgo elevado, la
incidencia de fractura craneal es de 38,3%, 54
tienen TC anormal (51,9 %), 16 son intervenidos
quirargicamente (15,4 %), 9 fallecen (8,6 %), 1
desarrolla incapacidad moderada (0,9 %) y 4
incapacidad severa (3,8 %). En el 69 % de la serie
la radiografia de craneo fue calificada como normal
(Figura 1).

Se realizé el estudio bivariable de todas y cada una
de las variables entre si, exponiendo a continuacién
los resultados mas importantes (Tabla 3). A mayor
edad, peor puntuacién en la ECG (p <0,05). La
relacion entre edad y mecanismo causante es
significativa (p<0,001). La relacién entre edad y

12;1%

1719; 69%

evolucién es también significativa (p <0,001). Segun
aumenta la edad, peor es el pronostico. Los
enfermos mayores tienen mas probabilidad de
desarrollar lesiones intracraneales, especialmente
hematomas subdurales y contusiones, mientras que
los pacientes joévenes presentan con mas
frecuencia lesion axonal difusa y hematoma
epidural (p <0,001).

Los enfermos con antecedentes médicos tienen
mas probabilidad de desarrollar complicaciones
intracraneales, especialmente Si existen
alteraciones de la coagulacion y antecedentes de
alcoholismo croénico (p <0,001). De las 11 TC
realizadas en pacientes con alteraciones de la
coagulacion, 6 son anormales (54,5 %), y de las 13
practicadas en pacientes alcohdlicos cronicos, 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 coagulacion hay 4 exitus (33,3

® No radiografia

® Radiografia normal

B Fracturalineal enla
radiografia

B Hundimiento craneal enla
radiografia

Figura 1. Realizacion y hallazgos en la radiografia simple de craneo (n=2480).
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Tabla 3. Resumen de las variables influyentes en la
evolucién final segun el estudio bivariable.

Variables

Deterioro clinico precoz

Focalidad neurolégica en la exploracion
Hallazgos anormales en la TC de craneo

Antecedentes médicos (alteraciones de la coagulacion y
alcoholismo crénico)

Edad avanzada

Puntuacion en la ECG

Necesidad de neurocirugia

Lesiones traumdticas asociadas

Mecanismos causantes (especialmente caida y atropello)
Fractura en la radiografia simple de craneo

Historia de pérdida del conocimiento

Amnesia transitoria

%), y entre los 33 alcohdlicos, 1 fallece (3,1 %), 2
desarrollan incapacidad severa (6,2 %) y 1
incapacidad moderada (3,1 %). Los mecanismos
causantes y los hallazgos en la TC se relacionan
significativamente (p <0,001). De las 45 TC
practicadas a ocupantes de vehiculo, 19 son
anormales (42,2 %). De las 13 realizadas a
enfermos atropellados, 7 son anormales (53,8 %).

Ademas, los pacientes que sufren caida y atropello
tienen peor prondstico que el accidente sufrido por
ocupantes de vehiculo, siendo los enfermos que
padecen impacto directo los que presentan mejor
evolucion (p <0,001). Los enfermos que presentan
focalidad en la exploracion neuroldgica tienen
mayor probabilidad de desarrollar complicaciones
intracraneales, y peor pronéstico final (p <0,001).
Entre los 25 pacientes con focalidad hay 19 con TC
anormal (76 %), 6 exitus (24%) y 3 con incapacidad
severa (12 %), y de los 2455 sin focalidad hay 55
enfermos con TC anormal (2,2 %), 9 fallecen (0,3
%), 2 desarrollan incapacidad severa (0,08 %) y 1
incapacidad moderada (0,04 %). Las lesiones
traumaticas sistémicas asociadas se relacionan con
peor pronostico (p <0,001). Entre 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 relacion
gue casi llega a ser significativa con la evolucién (p
<0,1). De los 193 enfermos con antecedentes de
ingesta etilica o consumo de drogas, 6 no tienen
buena recuperacion (3,1 %). La ingesta etilica
predomina entre los pacientes que sufren accidente
de tréfico (p <0,01).

La relacion existente entre los hallazgos
radiologicos y la presencia de herida en cuero
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cabelludo no es significativa, al igual que tampoco
lo es la relacion de ésta con la evolucion final. La
existencia de fractura se relaciona
significativamente (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
significativamente con la pérdida de conocimiento
(p <0,01), aunque no con la duracion de la misma.
De los 1719 enfermos con radiografia normal
(Figura 1), 453 presentan pérdida de conocimiento
(26,3 %). De los 50 con fractura lineal en la
radiografia simple de craneo, 33 sufren pérdida de
conocimiento (66 %), y de los 12 con fractura
hundimiento, 6 presentan pérdida de conocimiento
(50 %). Los hallazgos en la radiografia simple
también se relacionan significativamente con la
existencia de amnesia post-traumatica (p <0,01),
pero no con la duracién de la misma. De los 1719
enfermos con radiografia normal, 562 sufren
amnesia (32,6 %). De los 50 con fractura lineal, 38
presentan amnesia (76 %), y de los 12 pacientes
con fractura hundimiento, 6 padecen amnesia post-
traumatica (50 %).

La presencia de fractura en la radiografia simple de
craneo (Figura 2), se relaciona significativamente
con los hallazgos en la TC (p <0,01). De los 1719
pacientes con radiografias normales, se realiza TC
a 88 (5,5 %), siendo anormal en 27 (1,6 % del total
de enfermos). De los 50 pacientes con fractura
lineal, 31 muestran TC anormal (62 %). Los
hallazgos en la radiologia simple se relacionan
significativamente con la evolucién (p <0,01). De los
enfermos con radiografia normal, 5 fallecen (0,3 %).
Entre los pacientes con fractura simple, 3 fallecen
(6 %), y de los enfermos con fractura hundimiento,
1 fallece (8,3 %). La pérdida de conciencia se
relaciona significativamente con los hallazgos en la
TC (p <0,05). De los 92 enfermos con TC normal,
36 han perdido el conocimiento (39 %), y entre los
91 pacientes con TC anormal, 54 sufren pérdida de
conocimiento (59,3 %). La pérdida de conciencia y
la evolucion se correlacionan significativamente (p
<0,05). De los 2448 enfermos con buena evolucion,
536 padecen pérdida de conocimiento (21,8 %), y
entre los 21 que no presentan buena recuperacion,
11 han perdido el conocimiento (52,4 %). La
existencia de amnesia post-traumatica se relaciona
también significativamente con los hallazgos en la
TC (p <0,05). De los 92 enfermos con TC normal,
37 sufren amnesia (40 %), y entre los 91 pacientes
con TC anormal, 55 presentan amnesia post-
traumatica (60,5 %).
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La evoluciéon y la amnesia post-traumatica se
correlacionan entre si (p <0,05). De los 2448
enfermos que tienen buena evolucion, 669
presentan amnesia (27,3 %), y de los 21 que no
tienen buena recuperacion, 11 sufren amnesia post-
trauméatica (52,4 %). Los hallazgos en la TC se
relacionan significativamente con la evolucion (p
<0,001). De los 91 enfermos con TC anormal, 12
fallecen (13,2 %), 3 desarrollan incapacidad severa
(3,3 %) y 1 incapacidad moderada (1,1 %). Entre

NO DETERIORO 99%

Figura 2. Evolucion clinica de la serie (n=2480).

———————eeessssssn DETERIORO 1%

los 92 pacientes con TC normal, 1 fallece (1 %) y 1
desarrolla incapacidad severa (1 %).

La relacion entre la puntuacion obtenida por el
enfermo en la ECG y la evolucién, es variable
(Figura 3). Los enfermos de los Grupos 1y 2 no
tienen diferencias significativas en la evolucion final.
Por el contrario, si existe diferencia significativa
entre la evoluciéon de éstos y la de los pacientes de
los Grupos 3y 4 (p <0,001). A su vez, los enfermos
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Figura 3. Relacion entre los grupos de riesgos y la TC de craneo normal o anormal (n=2480).
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de los Grupos 3 y 4 tienen una evoluciéon que no
llega a ser significativamente diferente (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 radiografia simple y en la TC, como en la
evolucién.

Existe relacién significativa entre la necesidad de
indicacion quirdrgica y la evolucién (p <0,001). De
los 30 pacientes que se intervienen, 4 (13,4 %)
tienen evolucién adversa (incapacidad moderada o
severa, 0 exitus). Por el contrario, de los 2450
enfermos que no se operan, solo 17 (0,7 %) tienen
evolucion desfavorable. El deterioro clinico y la
evolucion se relacionan significativamente (p
<0,001). De los 2440 pacientes que no se
deterioran, so6lo 3 no tienen buena recuperacion
(0,1 %). De los 12 enfermos que sufren deterioro
neurolégico, 10 no presentan buena recuperacion
(83,3 %), y de los 15 que padecen deterioro extra-
neurolégico, 8 (53,3 %) no tienen buena
recuperacion.

Hubo varios parametros que resultan mas decisivos
en la probabilidad de desarrollar complicaciones
intracraneales, y por lo tanto son influyentes en la
evolucion final (p<0,05), en el estudio bivariable. Sin
embargo, en el estudio multivariable (p <0,001;
fiabilidad 92 %), tan solo tres pardmetros se
muestran influyentes en la probabilidad de
desarrollar complicaciones intracraneales: 1)
Focalidad neurolégica, 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 personas menores de 45 afios, y
que entre el 50 % y el 75 % de las muertes por
accidente son debidas a TCE, ha llevado a aceptar
que la entidad representa un problema de salud
publica de primera magnitud (1-3).

Los esfuerzos para reducir la mortalidad se han
centrado obviamente en el TCE grave, donde, a
pesar de las avanzadas técnicas de diagnostico
(TC y RM) y monitorizaciéon de la Presion
Intracraneal, y de los avances en el tratamiento (4),
no se ha conseguido una gran disminucién en los
indices de morbi-mortalidad, debido
fundamentalmente a que el prondstico estd muy
ligado 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 l6gico pensar
gue los esfuerzos deben ahora encaminarse hacia
los traumas que inicialmente son considerados
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como leves o moderados, en un intento de
minimizar el dafio cerebral secundario a
complicaciones intracraneales, y de reducir la
morbilidad derivada de los TCE leves no
complicados (5).

Sin embargo, estos no son faciles de estudiar
porque al ser tan frecuentes, su atencién depende
de muy diversas disciplinas médicas. La incidencia
real del TCE leve es dificil de determinar, por dos
razones fundamentales. La primera es que no
existen criterios uniformes de definicion del
trastorno, y la segunda, que no todos los pacientes
gue sufren este tipo de proceso son reflejados en
las estadisticas asistenciales. Diversos autores
consideran como leve todo traumatismo craneal
atendido en un Servicio de Urgencias por este
motivo, independientemente de que haya existido o
no pérdida de conocimiento, mientras que otros
sélo incluyen los pacientes con sintomas de lesién
encefalica o los que requieren ingreso hospitalario
(5,6).

Epidemiologia

Desde el punto de vista epidemiologico, la
incidencia del TCE leve es mayor en jévenes, con
una media de edad cercana a los 30 afios. En
nuestra serie, que no incluye a los pacientes
pediatricos, la edad media es superior. Si bien el
TCE leve es mas frecuente en jovenes, las caidas
predominan en pacientes mayores de 65 afios, lo
que ya ha sido previamente indicado en la literatura
(7). La distribucion por sexos se asemeja a la
recogida por otros autores, con una mayor
proporciéon de mujeres que en los grupos del TCE
moderado o grave. Al igual que en los paises
industrializados, el mecanismo causante del TCE
leve més comun es el accidente de trafico, con un
porcentaje  importante de  pacientes con
antecedentes de ingesta etilica o consumo de
drogas, y con una proporcion de lesiones
trauméticas sistémicas asociadas que aumenta a
medida que empeora el estado neurolégico del
enfermo. A los accidentes de tréafico les siguen en
frecuencia las caidas y los impactos directos.

Presentacion clinica

Desde el punto de vista clinico, actualmente se
tiende a incluir en la categoria de TCE grave a todo
paciente con una puntuacién en la ECG de 8 o
menos, después de la aplicaciébn de medidas de
resucitacibon no quirdrgicas, y a los que se
deterioran a dicha puntuaciéon en las primeras 48
horas inmediatas al traumatismo.

Por lo tanto, un paciente con TCE craneal que
inicialmente se clasifica como leve o moderado, y
gue posteriormente se deteriora, estrictamente se
debe incluir entre los TCE graves, siendo ademas
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su prondstico similar al de éstos. Clasificar a los
pacientes que sufren TCE leve exclusivamente en
base a la ECG es ignorar otros factores que pueden
desencadenar un deterioro neurolégico Yy
condicionar la evolucion final. Por ello, diversos
autores consideran que ha sufrido TCE moderado
todo paciente que, con puntuaciones de 15 6 14,
precisa ingreso mayor de 48 horas, tiene TC
anormal (8) 0 necesita intervencion neuroquirurgica,
y también todos los enfermos con puntuacion de
13.

La incidencia de complicaciones neurolégicas
serias en enfermos que finalmente no son
ingresados es muy baja, pero excluirlos de los
estudios conlleva el riesgo de no poder determinar
gué pruebas de neuro-imagenes se deben realizar
con el fin de detectar a los enfermos que
posteriormente pueden desarrollar complicaciones
neurolégicas. Se calcula que solamente entre un 15
% y un 20 % de todos los enfermos que sufren TCE
precisan ingreso hospitalario.

Debido a los criterios amplios de inclusion de
pacientes empleados en nuestra serie, la incidencia
de pérdida de conocimiento y de amnesia post-
traumatica en los enfermos con puntuacion de 15
en la ECG, es menor que la recogida en la
literatura, y también por ello, la incidencia de
fractura craneal entre los pacientes con puntuacién
de 15 es baja, aumentando su proporcion segun
empeora la puntuacién en la ECG.

La fractura craneal es mas frecuente en los
pacientes que sufren caida o atropello que en los
enfermos implicados en accidente de trafico, como
ha sido demostrado por otros autores. Las caidas y
atropellos, fueron mas frecuentes en ancianos,
causan con mayor frecuencia hematomas
subdurales y contusiones que el accidente sufrido
por ocupantes de vehiculo, que ocurre mas en
jévenes, causando lesiébn axonal difusa y
hematoma  epidural  fundamentalmente. La
indicacion de TC en los pacientes con puntuaciones
de 14 y 13 esta 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
indicacion de la TC en los pacientes con puntuacién
de 15. Diversos autores la emplean rutinariamente,
y otros sé6lo si hay pérdida de conocimiento o
amnesia post-traumatica, si existe fractura craneal,
si el paciente presenta un estado mental anormal, o
si se aprecian signos focales, cefalea, voémitos o
historia mal definida. Nuestra serie comprueba la
utiidad de la TC en la deteccion de lesiones
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intracraneales en estos enfermos (5,9). Entre los
pacientes jovenes predominan el hematoma
epidural y la lesion axonal difusa, siendo el
hematoma subdural y las contusiones mas
frecuentes en enfermos de edad avanzada, al igual
gue se describe con anterioridad en la literatura.

Factores de riesgo

La serie demuestra que la divisién de los pacientes
segun grupos de riesgo es de gran utilidad en la
prediccibn de la probabilidad de desarrollar
complicaciones intracraneales, y por lo tanto en la
determinacion del prondéstico evolutivo del enfermo
que sufre TCE leve. La clasificacion en grupos de
riesgo bajo, intermedio y elevado, es muy practica
en el momento de indicar la necesidad de
radiografia simple de craneo, TC cerebral o ingreso
hospitalario.

Utilidad de la radiografia simple de craneo

Diferentes autores han demostrado en diversos
estudios la gran utilidad de la radiografia simple de
craneo en el TCE leve (2,7,9). La probabilidad de
presentar complicaciones intracraneales aumenta
enormemente en los pacientes con fractura y
alteracion del nivel de conciencia. Si, ademas, la
fractura cruza sobre un surco vascular o un seno
venoso, o se localiza en la base craneal, la
incidencia de complicacién intracraneal es todavia
mayor. Sin embargo, en EE.UU., donde los TCE
leves son atendidos inicialmente por
neurocirujanos, no se practica radiografia de craneo
rutinariamente, porque consideran que ésta no
modifica el manejo del enfermo que padece TCE
leve (3). En nuestra serie, la presencia de fractura
craneal es muy determinante de la probabilidad de
desarrollar  complicaciones intracraneales v,
consecuentemente, del prondstico final del paciente
que sufre TCE leve.

Evolucién del paciente que sufre TCE leve

Los factores prondsticos mas influyentes en la
evolucién adversa del TCE leve son la existencia de
deterioro clinico, la presencia de focalidad
neurolégica, los hallazgos anormales en la TC, los
antecedentes médicos previos del paciente y la
edad avanzada. La incidencia de deterioro clinico
aumenta a medida que disminuye la puntuacion en
la ECG obtenida por el enfermo, al igual que la
presencia de focalidad en la exploracién
neurolégica.

El deterioro es debido a causas extra-neuroldgicas,
infeccion pulmonar con insuficiencia respiratoria
fundamentalmente, en mas de la mitad de los
enfermos. Las alteraciones de la coagulacion son el
antecedente médico que mas influye en la
evolucién del paciente, lo que sugiere que los
enfermos con coagulopatias 0 terapia
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anticoagulante  deben  ser vigilados mas
estrechamente (3-6).

Diversos autores también encuentran una mayor
incidencia de hematomas tardios en este grupo.
Los enfermos con antecedentes de alcoholismo
cronico también presentan mayor numero de
patologias intracraneales, aunque éstas son menos
decisivas en el resultado evolutivo final. La
incidencia de complicaciones y mortalidad en el
grupo de pacientes de edad avanzada 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 TCE (10).

Las variables mas influyentes en la probabilidad de
desarrollar complicaciones intracraneales en el
paciente con TCE leve son la presencia de
focalidad neurolégica, la  existencia de
antecedentes meédicos, la edad avanzada, los
atropellos y caidas como mecanismos causantes, la
presencia de fractura en la radiografia simple, la
pérdida de conocimiento y la amnesia post-
traumatica. La existencia de pérdida de
conocimiento 'y de amnesia post-traumatica
conllevan una mayor probabilidad de existencia de
fractura craneal y de patologia en la TC, aunque no
existe relacion entre la duracién de las mismas y los
hallazgos radiolégicos, como ha sido demostrado
por distintos autores (11,12).

Debido a que so6lo pocos parametros (como el
deterioro neurolégico, la fractura craneal o las
lesiones hemorragicas y los antecedentes de
enfermedad previa) aparecen en los distintos
estudios multivariables analizados como decisivos
en la aparicién de lesiones en la TC, en el paciente
qgue sufre TCE leve, la fiabilidad de los mismos es
del 92 %. Es necesario indicar el fracaso obtenido
en el intento de encontrar modelos cuya fiabilidad
supere el 95 %, como se ha recogido en la
literatura. Por ello, la probabilidad de desarrollar
complicaciones intracraneales no puede ser
totalmente descartada en los enfermos que sufren
pérdida de conocimiento 0 amnesia post-
traumatica, a pesar de que tengan puntuacion de
15 en la ECG (1,13,14). Sin embargo, la incidencia de
necesidad de intervencion quirdrgica en estos
pacientes es pequefia.

Utilidad de la ECG y de la escala de Rimel

Los resultados finales en la evolucién del enfermo
con TCE leve son similares a los publicados en la
literatura. En la evolucibn del TCE leve, la
diferencia significativa existente entre los pacientes
gue obtienen una puntuacién de 15 y los que tienen
14 puntos, es debida a la amplia definicion del TCE
craneal leve considerada en este estudio. Sin
embargo, no existen diferencias entre los enfermos
que obtienen 14 y los que tienen 13, con excepcion
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de la necesidad de tratamiento quirGrgico. Esto
plantea el interrogante de si estad justificada una
modificacion de la ECG.

Algunos autores han propuesto una subclasificacion
en pacientes con una puntuaciéon de 15, basada en
la valoracion del grado de orientaciéon en relacién
con persona, tiempo y espacio, y del estado mental
del enfermo. Los pacientes que obtienen
puntuacion de 15 se pueden dividir en tres grupos,
que son, los que presentan algun grado de
desorientacién, los que estan orientados, pero
tienen alteraciones del comportamiento
(somnolencia, agresividad u otras) y no estan
atentos, y los que tienen estado mental
completamente normal y estdn bien orientados. El
problema surge a la hora de determinar qué
criterios hay que aplicar y qué tipo de exdmenes se
deben realizar para llevar a cabo esta clasificacién
(10,15).

Para ello se ha desarrollado la Prueba de
Galveston para la Orientacién y la Amnesia (GOAT)
que valora muy diversos parametros. Aunque esta
prueba puede ser de gran utilidad en estudios
evolutivos posteriores, es de dificil aplicacién
inmediata después del traumatismo, y su
interpretacion es compleja. Para simplificar el
problema, se ha introducido un método de
Evaluacién de las Alteraciones Leves de Estado
Mental (MDOC), que valora 25 parametros tanto de
tipo cognitivo (orientacion, calculo) como de medida
de actividad (movimientos espontaneos, habilidad
para comer, atencién prestada al explorador), y que
posteriormente se han reducido a 12, los cuales
contienen la informacion fundamental (PCA). En un
intento de facilitar ain mé&s la labor, se han
seleccionado los 4 que resultaron mas influyentes
en un reciente estudio clinico, que son la respuesta
a la llamada, la orientacion en persona, la
orientacién en tiempo y el lenguaje espontaneo,
cuya utilidad queda pendiente de comprobacién
12).

La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la
severidad del traumatismo craneal. La ECG se
relaciona sélo parcialmente con la evolucion del
paciente con TCE leve, porque no considera la
agitacion o la orientacion. Recientemente se han
examinado otros instrumentos psicométricos y
cognitivos con el objetivo de valorar el resultado
agudo luego del TCE leve (16-18).

Clasificaciéon del TCE leve para el manejo clinico

Los enfermos pueden clasificarse en grupos para el
manejo clinico del TCE leve segun 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 TC anormales y un 100 % de
buena recuperacion. En este grupo la radiografia
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simple de craneo es de escasa utlidad, y los
pacientes pueden ser enviados para vigilancia
domiciliaria sin necesidad de ingreso hospitalario.

En los pacientes de riesgo intermedio la incidencia
de fractura craneal es de 5,2 %, con un 4,5 % de
TC anormales y un 0,7 % de evolucién adversa. La
incidencia de fractura craneal oscila entre el 5 -10
%. Si existe fractura el riesgo de complicacién se
estima que es de 60 a 400 veces mayor que si no la
hay. En caso de complicacion, lo mas frecuente es
el desarrollo de contusiones y de hematomas
subdurales, siendo méas raros los hematomas
epidurales. En estos enfermos debe realizarse
radiografia simple de craneo, asi como proceder a
su ingreso hospitalario para observacién. Si hay
fractura craneal o los sintomas persisten a las 8
horas del ingreso, es necesario realizar la TC.

Entre los pacientes de riesgo elevado, la incidencia
de fractura craneal es de 38,3 %, con un 51,9 % de
TC anormales y un 13,3% de evolucion
desfavorable. En este grupo la posibilidad de
complicacién intracraneal es alta (entre el 20% vy el
70 %, segun las series analizadas). Estos enfermos
deben estudiarse con TC de forma inmediata
después de ser recibidos en el hospital, proceder a
su ingreso, en UCI si la TC es anormal, y repetir la
TC dentro de las primeras 48 horas.

Los parametros mas influyentes en la aparicion de
lesiones en la TC en los pacientes que sufren TCE
leve son la presencia de focalidad neuroldgica, la
edad del paciente y los antecedentes médicos,
especialmente las alteraciones de la coagulacién, y
la existencia de fractura en la radiografia simple.

Limitaciones de la investigacion

Resulta obligado enfatizar que en esta investigacién
se consideran Unicamente los pacientes que
consultan y reciben el diagndstico inicial de TCE
leve, por lo que seguro que la incidencia real es
mayor, cuando no existe valoracién por parte de los
servicios médicos. En nuestro medio hay que
resaltar la gran sobrecarga de pacientes que
soportan los Servicios de Urgencias, debido en
parte al incorrecto funcionamiento de la medicina
primaria, con el enorme esfuerzo tanto en términos
humanos como econémicos que ello representa. A
pesar de todo, el sistema de clasificacién en grupos
de riesgo ha sido correctamente aplicado.

Proyeccion futura

El estudio y la recogida de datos siguen abiertos,
por lo que en un futuro podremos obtener
resultados referidos a un ndmero mucho mayor de
pacientes que sufren TCE leve, consiguiendo
desarrollar protocolos eficaces de actuacion médica
y definir los medios diagnésticos éptimos.
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