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RESUMEN

Objetivo: Determinar los principales factores clinicos y de neuroimagen asociados con
el pronodstico de los enfermos con traumatismo craneoencefalico moderado.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes mayores de 14 afios con
traumatismo craneoencefalico moderado, atendidos en el Hospital Universitario de

Getafe (Madrid) entre los afios 2005 y 2015. La muestra estuvo constituida por 66
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pacientes. A partir de la escala de coma de Glasgow se establecieron grupos para
describir las variables clinicas y de neuroimagen asociadas con el prondstico a corto
plazo. Se determinaron las medias, los porcentajes, y se efectlio un analisis bivariable.
Consecuentemente, se disefid un esquema de actuacion clinica a partir de los factores
analizados.

Resultados: Del total de pacientes analizados, hubo mas varones con traumatismo
craneoencefalico moderado (57 pacientes). El accidente de transito fue el
mecanismo causante mas significativo (33 pacientes). El deterioro neurologico clinico
es mas frecuente en los enfermos con lesion axonal difusa asociada a edema cerebral
y que presentan contusiones multiples bilaterales. En el estudio multivariable (regresion
lineal), la existencia o no de focalidad neurologica (coeficiente de regresion: 0,884), los
hallazgos en la tomografia computarizada de control (coeficiente de regresion: 0,499),
los hallazgos en la tomografia computarizada inicial (coeficiente de regresion: 0,174) y
la edad (coeficiente de regresion: 0,033) fueron significativos (p<0,001) en relacion con
la evolucidn final. Con la escala de coma de Glasgow se observaron diferencias en el
prondstico entre los pacientes con puntuacion de 11 y 12, y los que obtuvieron 9 y 10
puntos. Sin embargo, el total de la escala de coma no se relaciona directamente con la
evoluciéon del enfermo que presenta traumatismo craneoencefalico moderado.
Conclusiones: Los factores asociados con el pronostico de los enfermos con
traumatismo craneoencefalico moderado son los hallazgos anormales en la tomografia
computarizada inicial, la existencia de focalidad neuroldgica, la presencia de deterioro
neurolégico clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la tomografia computarizada de
control, y como mecanismos causantes estan los atropellos, caidas e impactos directos.
Consideramos que siempre es necesario el ingreso hospitalario, en funcion de la
situacion clinica y de los hallazgos patologicos en la tomografia computarizada.
Palabras clave: escala de coma de Glasgow; evolucion final del paciente; pronostico;

traumatismo craneoencefalico.

ABSTRACT

Objective: Determine the main clinical and neuroimaging factors associated to the

prognosis of patients with moderate traumatic brain injury.

Methods: A retrospective study was conducted of patients aged over 14 years with

moderate traumatic brain injury cared for at Getafe University Hospital in Madrid
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between the years 2005 and 2015. The sample was composed of 66 patients. Based on
the Glasgow coma scale, groups were formed to describe the clinical and neuroimaging
variables associated to short-term prognosis. Determination was made of means and
percentages, and bivariate analysis was performed. A clinical management scheme was

designed on the basis of the factors analyzed.

Results: Among the patients studied there was a predominance of male individuals with
moderate traumatic brain injury (57 patients). Road accidents were the most significant
cause (33 patients). Clinical neurological damage is more common among patients with
diffuse axonal injury associated to cerebral edema and multiple bilateral contusions. In
the multivariate linear regression analysis the existence or non-existence of neurological
focality (regression coefficient 0.884), control computed tomography findings
(regression coefficient 0.499), initial computed tomography findings (regression
coefficient 0.174) and age (regression coefficient 0.033) were significant (p<0.001) in
relation to final evolution. The Glasgow coma scale revealed prognostic differences
between the patients with scores 11 and 12 and those who obtained scores of 9 and 10.
However, the overall coma score was not directly related to the evolution of patients

with moderate traumatic brain injury.

Conclusions: The following factors were found to be associated to the prognosis of
patients with moderate traumatic brain injury: abnormal computed tomography
findings, neurological focality, clinical neurological damage, advanced age, and control
computed tomography findings. The main causes were traffic collisions, falls and direct
impact. In our view, hospitalization is always necessary, considering the clinical status

and the presence of pathological computed tomography findings.

Keywords: Glasgow coma scale; final evolution of the patient; prognosis; traumatic

brain injury.
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INTRODUCCION

En los paises avanzados, las lesiones traumaticas constituyen la primera causa de
muerte en los jovenes, en edades por debajo de los 45 afios, y las lesiones cerebrales
tienen una alta incidencia en mas de la mitad de los fallecidos. Con la escala de Rimel
se propone dividir el traumatismo craneoencefalico (TCE) segun su severidad en leve,
moderado y grave. Esta clasificacion es muy tutil desde un punto de vista practico vy,
ademas, se relaciona adecuadamente con la severidad y con el pronostico del TCE.(?
Sin embargo, su division es arbitraria y, ademds, no tiene necesariamente por qué
definir categorias distintas en cuanto a la evolucion final del paciente.®%

La incidencia del TCE es muy variable.®) Las escalas de Glasgow para el coma y de
Rimel han demostrado su eficacia en la estimacion de la severidad y el prondstico del
TCE en leve y grave. Sin embargo, en el caso del TCE moderado todavia no se ha
comprobado con precision su eficacia. Ademds, se ha afirmado que esta ultima
calificaciéon (moderado) debe obviarse y que todos los pacientes con menos de 13
puntos en la escala de coma de Glasgow (ECG) deben clasificarse como graves.

Los progresos experimentados en el manejo y tratamiento de los pacientes con TCE
moderado han permitido una notable mejoria en el pronostico.(>” Por lo tanto, nos
preguntamos si son Utiles esas escalas en el paciente con TCE moderado e intentamos
comprobar si existen diferencias entre los pacientes que puntian 11 y 12 y los que
obtienen 9 y 10 puntos, segun la ECG. Ademas, es necesario determinar los factores
clinicos y de neuroimagen mads influyentes en la evolucion final del paciente para
establecer modelos pronoésticos y poder elaborar planes de actuacion terapéutica y de
rehabilitacion lo mas eficaces posibles.®

Teniendo en cuenta lo anterior, esta investigacion tiene como objetivo determinar los
principales factores clinicos y de neuroimagen asociados con el prondstico a corto plazo

de los enfermos con TCE moderado.

METODOS

Diseio, contexto y participantes

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de tipo retrospectivo. El universo de

estudio estuvo conformado por pacientes con TCE moderado, atendidos en el Hospital
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Universitario de Getafe (Espafa), entre los afios 2005 y 2015. Se trabajo con 66 casos
que presentaban TCE moderado (suma de ECG entre 12 y 9 puntos). Se utilizaron en el
analisis las historias clinicas y las entrevistas telefonicas. La investigacion cumplié con
todas las normas éticas.

Este estudio permite disefiar un esquema practico de actuacion clinica en los pacientes
que padecen traumatismo craneoencefalico moderado, lo que nos permite conocer,
valorando distintas variables tanto clinicas como radioldgicas, cudl puede ser la
evolucion o el resultado final a las pocas horas de recibir al paciente que sufre TCE
moderado, lo que nos permitird instaurar las medidas terapéuticas precisas para intentar
lograr el mejor resultado final y establecer predicciones prondsticas.

Se aplico la ECG luego de transcurridas seis horas a partir del traumatismo. En los
casos en los que no se pudo valorar al enfermo a las 6 horas (pacientes sedo-relajados
o anestesiados), se escogid la mejor puntuacion obtenida después de las medidas

iniciales de resucitacion no quirurgicas.

Variables

Los pacientes se han procesado segin la puntuacion obtenida en la ECG en la fase
inicial. Se establecieron cuatro grupos segun la puntuacion en la ECG: 1 (Puntuacion de
12), 2 (Puntuacién de 11), 3 (Puntuacion de 10), 4 (Puntuacion de 9). Para cada grupo
las variables analizadas fueron:
e Sexo: masculino o femenino.
e Edad: se dividi6 en tres grupos: < 35 afios, 36-65 afios, > 66 afios.
e Mecanismo causal: accidente de transito, en bici-moto, atropello, impacto, caida.
e Intervalo trauma-ingreso: estimacion media de las horas desde el evento hasta la
atencion hospitalaria.
e Presencia o ausencia de focalidad neurologica (hemiparesia/hemiplejia, afasia,
paralisis de nervio craneal, etc.).
e Etilismo o consumo de drogas (antecedentes de etilismo o consumo de drogas en
las 48 horas previas al TCE).
e Existencia o no de fractura craneal (presencia de fractura en radiologia
o tomografia craneal simple).
e Hallazgos en la tomografia computarizada cerebral inicial: lesion axonal difusa

(con o sin edema cerebral asociado), hematoma epidural, hematoma subdural,
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contusion cerebral focal, contusiones cerebrales multiples (unilaterales
o bilaterales), hemorragia subaracnoidea y/o intraventricular.

e Lesiones traumaticas asociadas: ausencia de lesion, trauma facial, trauma
ortopédico, trauma toraco-abdominal o politraumatismo (combinacion de las
anteriores).

e Neurocirugia: si se realizd algun tratamiento neuroquirurgico durante la
hospitalizacidon como trépanos o craneotomia segun criterio del especialista.

e Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC): si fue aplicado algiin monitoreo
invasivo de la PIC durante la hospitalizacion.

e El deterioro neuroldgico a partir de la evolucion de la ECG, los hallazgos en la
TC cerebral de control y el monitoreo de la PIC. Los tres se clasificaron: con
mejoria, sin cambios, empeoramiento o deterioro. La TC cerebral de control fue
evaluada teniendo en cuenta la medicion del desplazamiento de la linea media,
el hallazgo de lesiones traumaticas y la cuantificacion del volumen de las
lesiones en la imagen tomografica.

e Evolucion a corto plazo (estado funcional neurolégico al egreso hospitalario):
buena recuperacion (asintomdtico o independiente para las actividades basicas
de la vida diaria), incapacidad moderada (necesita ayuda para algunas
actividades instrumentales, pero no para las actividades basicas de la vida
diaria), incapacidad grave (necesita atencion constante, encamado, incontinente,

no puede quedar solo), fallecido (exitus).

Se han elaborado los esquemas para valorar la clasificacion de las lesiones encontradas
en la TC y los patrones de comportamiento de la PIC. Ambas variables se vincularon

con el deterioro neurolédgico final.

Intervenciones

Se realiz6 tomografia computarizada (TC) cerebral como medida inicial. Segun los
hallazgos y las condiciones clinicas del enfermo, se ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) o en planta de Neurocirugia. Se les practicé controles de TC
secuenciales. Los pacientes que necesitaron cirugia permanecieron durante 24 horas en
la UCI. Luego, fueron trasladados a la planta de Neurocirugia o permanecieron en la

UCI, segtin su situacion clinica.
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En algunos pacientes se obtuvo de urgencia las vistas estandar de radiografia de craneo
simple. Se realizaron TC de control rutinarios después de la intervencion quirdrgica
o cuando existian cambios en la situacion del paciente. Se practicd) monitorizacion de la
PIC en todos los enfermos que mostraron lesion focal o edema cerebral difuso, en tanto
indicaba una posible hipertension intracraneal.

La duracion de la medicion de la PIC fue variable. Estuvo relacionada con el
comportamiento y la situacion clinica del paciente. La media fue siete dias. Se considera
la PIC baja al final como mejoria (patrén 1-3) y el valor alto al final (patréon 4 y 5) como

deterioro neuroldgico a partir de los patrones detectados en la evolucion de la PIC (Fig.
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Fig. 1- Representacion grafica de los patrones de comportamiento de la presion intracraneal
(PIC) durante los dias de la estancia en UCIL.

Procesamiento estadistico

Para la estadistica descriptiva se emplearon los pardmetros mas usuales: las medias, los
porcentajes, las desviaciones tipicas y las proporciones. La evolucion final del paciente
con TCE se determind en el momento de su alta hospitalaria y al afo, mediante
entrevista telefonica.

Para el estudio bivariable (estadistica analitica) se emplearon las pruebas de Chi
cuadrado, el coeficiente de correlacion de Spearman, la "t" de Student, las pruebas de

Wilcoxon para variables independientes y de Kruskal-Wallis, y la prueba exacta
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de Fisher. El limite de significacion estadistica establecido fue siempre en un intervalo
de confianza de 95 % (p<0,05). Se realizaron los estudios multivariables mediante el
método de regresion lineal por méxima verosimilitud. En el grupo de pacientes con
traumatismo moderado, la variable objetivo de investigacion estadistica fue la evolucion
a corto plazo y para el procesamiento se utilizé la dicotomia 1) Favorable (entendiendo
como tal, incapacidad moderada o buena recuperacién), o 2) Adversa (si ha habido

fallecimiento, estado vegetativo persistente o incapacidad severa).

RESULTADOS

Descripcion de la poblacion de estudio

Luego de aplicada la escala de coma de Glasgow a los 66 pacientes se obtuvo: 14
(21,2 %) con puntuacion de 12; 12 (18,2 %) con una puntuacion de 11; 16 (24,2 %) con

puntuacién de 10, y 24 enfermos (36,4 %) tuvieron una puntuacién de 9.

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas generales

Con el andlisis de las caracteristicas clinico-epidemiologicas, a partir de la relacion
entre las variables y los grupos, se pudo comprobar una mayor incidencia del sexo
masculino y en el grupo menor de 35 afios. A su vez, los accidentes de transito fueron el
mecanismo causante con mayor frecuencia, seguido de la caida, el accidente en bicicleta
o moto, el atropello y el impacto directo. Todos los grupos presentaron similares cifras
en el estimado medio del intervalo traumatismo-ingreso hospitalario. Distinto fue el
resultado vinculado con la presencia de focalidad neuroldgica y el antecedente de
etilismo o consumo de drogas: en ambos casos los grupos 3 y 4 tuvieron mayor

incidencia (tabla).
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Tabla. Caracteristicas clinico-epidemiologicas de los grupos de pacientes que presentan

traumatismo craneoencefalico moderado (n = 66)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Sexo Masculino 18 16 010 13

Femenino 2 2 3 2
Edad < 35 alos 17 6 15 7

36-65 afios 8 4 5 0

> 65 afios 2 1 1 0
Mecanismo Accidente de 5 9 10 9
causal transito

Bici-moto 4 5 1 2

Atropello 2 1 1 0

Impacto 0 1 0 1

Caida 4 4 4 4
Intervalo traumatismo-ingreso 2,4 horas 2,8 horas 2,6 horas 2,5 horas
(Estimacion media)
Presencia de focalidad neuroldgica 3 2 6 6
Antecedentes de etilismo o consumo 3 1 7 6

de drogas

Entre los pacientes menores de 35 afios, 38 sufrieron accidente de transito (90,5 %) y 4
tuvieron caidas (9,5 %). Por su parte, en el grupo de pacientes que tienen entre 35
y 65 afios, 6 sufrieron accidente de transito (42,8 %); y 8, caidas (57,2 %). En los
mayores de 65 afios, todos los casos fueron por caidas.

La frecuencia de hallazgos de lesiones traumaticas asociadas en el paciente que presenta

TCE moderado es alta (39 %), especialmente para el grupo 4 (Figs. 2 y 3).
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Fig. 2- Frecuencia de presentacion de traumatismos asociados.
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Fig. 3-. Frecuencia de presentacion de traumatismos asociados por grupos de pacientes.

En el andlisis estadistico se observa que la edad se relaciona también con los hallazgos
en la tomografia computarizada (TC) (p<0,01). Entre los accidentes de transito, la edad
media de los ocupantes de vehiculo es menor que en el caso de los atropellos (p<0,01).
Se observd que la edad y los mecanismos causantes se relacionan significativamente
(p<0,001).

Los pacientes mayores tienen, con mas frecuencia, TC anormales. Se destacan las
lesiones focales (hematoma subdural y contusion, principalmente). Por el contrario, los
jovenes tienen comparativamente mayor nimero de TC normales y, si son anormales,

predominan las lesiones difusas y los hematomas epidurales.
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La edad se relaciona con los hallazgos en la TC de control y con la evolucién (p<0,001).
El 100 % de los enfermos mayores de 65 afios presentan una lesion nueva en la TC de
control, mientras que solo 11,1 % de los menores de 35y 7,1 % de los pacientes entre
35 y 65 afos, desarrollan una lesion nueva. Los 4 pacientes mayores de 65 afos
fallecieron (100 %). La edad se relaciona con las causas de los fallecimientos (p<0,001).
Entre los pacientes menores de 65 anos, 100 % de los fallecimientos se debe a causas
extraneuroldgicas, infeccion respiratoria, fundamentalmente. Mientras, la defuncion en
los mayores de 65 afios se debe en un 25 % a causas extraneuroldgicas y en un 75 % a

causas neurologicas.

Hallazgos en la tomografia computarizada de craneo y necesidad

de neurocirugia

Al valorar los hallazgos en la tomografia computarizada (TC) se observo una
correlacion significativa con los mecanismos causantes del traumatismo. Los pacientes
que sufrieron accidente de transito tienen comparativamente mayor nimero de TC
normales, en los casos de lesiéon axonal difusa predominan las TC anormales. Los
mecanismos causantes se relacionan con la evolucién en los enfermos con TCE
moderado (p<0,001). El pronostico es peor en el caso de los accidentes de transito,
vehiculo, bicicleta o moto, y es mejor en los pacientes que sufren caida, impacto
o atropello. La existencia de focalidad en la exploraciéon neurologica se relaciona
significativamente con los hallazgos en la TC y con la necesidad de cirugia (p<0,05). Se
ha demostrado que, si hay presencia de focalidad en la exploracion neurologica, la
probabilidad de encontrar lesion en la TC es mayor y elevada es también la probabilidad
de que el paciente necesite cirugia (p<0,05). La existencia de focalidad neuroldgica se
correlaciona también con la evolucion del TCE moderado (p<0,001).

Las contusiones focales, la hemorragia subaracnoidea y la fractura craneal son los
hallazgos predominantes en la serie con TCE moderado, especialmente para el grupo 4
(Fig. 4). En el grupo 3, en el diagnostico de lesion axonal difusa, existieron 2 pacientes
con edema cerebral asociado (8,7 %) y 4 pacientes solamente con lesion axonal difusa
(17,4 %). La relacion existente entre la fractura de craneo y los hallazgos en la TC no
llega a ser significativa (p<0,1), al igual que la relacion entre la fractura craneal y la

necesidad de cirugia.
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Fig. 4- Hallazgos diagnosticos de neuroimagen de los grupos de pacientes que presentan TCE
moderado.

Deterioro neurologico y evolucion

La evolucion final de los pacientes que presentan TCE moderado por grupos, segun la
escala del coma de Glasgow (ECG), es buena en la mayoria de ellos (Fig. 5). El
pronostico es significativamente mejor en los pacientes que obtienen 11 y 12 puntos en
la ECG, y definitivamente peor en los que tienen 9 y 10 puntos. Solamente hubo un
caso de incapacidad grave en el grupo 4. En todos los grupos hubo fallecidos. Las
personas que puntuaron 12 en la escala de Glasgow eran pacientes mayores de 65 afios

con tratamiento de anticoagulantes.
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Fig. 5- Evolucion final al egreso del paciente que presenta TCE moderado por grupos segun la
ECG inicial.

En cuanto a los factores prondsticos principales se aprecia que los hallazgos en la TC se
relacionan con la existencia de deterioro clinico (p<0,001). El deterioro es mas
frecuente en los enfermos con hematoma subdural, lesidon axonal difusa asociada
a edema cerebral y contusiones multiples bilaterales. Los hallazgos en la TC se
relacionan también con los hallazgos en la TC de control (p<0,001). Los pacientes con
hematoma subdural o contusion muestran mas lesiones nuevas en la TC de control. En
la TC de control el comportamiento fue: con mejoria 32 (55,2 %), sin cambios 18
(31,1 %) y empeoramiento 8 (13,7 %).

Los hallazgos en la TC se relacionan con la evolucion (p<0,001). La hipertension
intracraneal se asocia a peor prondstico (p<0,01). Las cifras de PIC estan vinculadas
significativamente con los hallazgos radiolégicos de la TC de control; por ello, si hay
hipertension intracraneal, aumenta la posibilidad de detectar nuevas lesiones en la TC
de control (p<0,05). Desde el punto de vista de la clasificaciéon que se elabord, los
patrones 3, 4 y 5 de comportamiento de la PIC se relacionan con peor prondstico. Entre

los pacientes del grupo 1 hubo tres fallecimientos, debido a que se tratd de personas
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mayores de 70 afios, con tratamiento de anticoagulantes, que sufrieron atropello y
desarrollaron hematoma subdural agudo con edema cerebral y contusiones cerebrales
multiples.

La existencia de deterioro clinico estd vinculada también con la evolucion del paciente
con TCE moderado (p<0,001). La TC de control se relaciona con la evolucién
(p<0,001), de manera que, si aparecen nuevas lesiones, el pronostico empeora. La
puntuacién obtenida por el enfermo en la ECG no se relaciona significativamente con
la evolucién del TCE moderado.

El deterioro neuroldgico clinico ocurrio en 23 pacientes. De ellos 3 fallecieron por
causas neuroldgicas (33,3 %) y 6 por causas extraneuroldgicas (66,6 %). De la muestra
estuvieron ingresados en la UCI 48 pacientes (72,7 %) y 18 (27,3 %) en la planta de
Neurocirugia: Del total, 15 pacientes requirieron tratamiento neuroquirurgico y 11
necesitaron monitorizacion de la PIC. (Fig. 6). Ambos procederes tuvieron un

predominio en los grupos 3 y 4 (casos con TCE moderado y deterioro neurolégico).

EGrupo 4
EGrupo 3

Grupo 2
uGrupo 1

Tratamiento neuroquirdrgico  Enfermos en los que se
monitoriza PIC

Fig. 6- Tratamiento neuroquirargico y monitoreo de la PIC de los pacientes con TCE moderado
por grupos segun la escala de coma de Glasgow.
Los pardmetros mas determinantes de la evolucion en el estudio bivariable fueron: los
hallazgos en la TC inicial, la presencia o no de focalidad neuroldgica, la existencia o no
de deterioro clinico, la edad, el tipo de hallazgos en la TC de control y los mecanismos
causantes. En el estudio multivariable (regresion lineal), la existencia o no de focalidad
neurolégica (coeficiente de regresion: 0,884), los hallazgos en la TC de control
(coeficiente de regresion: 0,499), los hallazgos en la TC inicial (coeficiente de
regresion: 0,174) y la edad (coeficiente de regresion: 0,033) fueron significativos

(p<0,001) en relacion con la evolucion final.
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Consecuentemente, el alto nimero de pacientes con lesiones intracraneales conllevo
a una elevada necesidad de neurocirugia en los pacientes. Las lesiones difusas y el
hematoma epidural fueron mas frecuentes en jovenes. Hubo predominio del hematoma
subdural y la contusion en pacientes de edad avanzada. En nuestra serie, la mayor parte
de enfermos con TCE moderado fueron ingresados en la UCI, y fue significativo el bajo
indice de hipertension intracraneal detectada en los pacientes con la PIC monitorizada.
La incidencia de TC con hallazgos anormales en el paciente con TCE moderado fue
alta, por lo que se sugiere que todos sean examinados con TC inmediatamente después
de ser recibidos en el hospital, asi como proceder a su ingreso en la UCI si la TC
es anormal, y repetir la TC a las 48 horas, sean o no sometidos a tratamiento quirurgico,
o antes si el paciente tuviera algun deterioro clinico que lo exigiera. También
se aconseja el ingreso en la UCI a todos los pacientes para observacion, al menos
durante las primeras 24 horas, e igualmente repetir TC a las 24 horas en los casos que
existe lesion radiologica, pacientes mayores de 70 afios o enfermos con tratamiento de
anticoagulantes.

Los parametros mas influyentes sobre la evolucion final del enfermo que padece TCE
moderado son los hallazgos anormales en la TC, la existencia de focalidad neurologica,
la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la TC de control, y

los atropellos, caidas e impactos directos como mecanismos causantes.

DISCUSION

La primera serie de pacientes con TCE moderado, segun criterios basados en la escala
de coma de Glasgow (ECG) se publico en 1982. En ella se incluyeron todos los
enfermos con una puntuacion entre 9 y 12 en la ECG, tanto al ingreso como 6 horas
después. Necesitaron cirugia o precisaron monitorizacion de la PIC 30 % de los
enfermos. El TCE moderado fue més frecuente en pacientes menores de 35 afios. Hubo
una proporcion menor de varones que en nuestra investigacion.®® El accidente
de transito fue, también, el mecanismo causante mas frecuente, con una considerable
proporcion de traumatismos asociados y de antecedentes de ingesta etilica y consumo de
drogas. El segundo mecanismo mas frecuente fue la caida, con igual predominio en
pacientes mayores. La radiografia simple de craneo no tuvo mucha utilidad en el

paciente que padecia TCE moderado, porque todos los enfermos fueron estudiados con
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la tomografia computarizada (TC). Hubo una alta proporcion de exdmenes anormales,
probablemente, debido a que en los criterios de inclusion de pacientes utilizados en
nuestra serie, la realizacion de TC de craneo fue prioritaria.’-%!?

Al igual que en otras investigaciones, hubo una incidencia alta de lesiones nuevas en los
controles de TC, lo que obligd a mantener una vigilancia estrecha sobre los enfermos
que padecian TCE moderado.!'" Igualmente, el tiempo medio de ingreso hospitalario
fue prolongado. La evolucion desfavorable fue elevada, probablemente debido a que los
pacientes de edad avanzada con tratamiento de anticoagulantes fallecieron debido a
complicaciones hemorragicas intracraneales.'>'? Algunos de los pacientes padecieron
deterioro posterior, lo que demuestra que el traumatismo es realmente grave y solo
aparentemente moderado en el momento de su ingreso. Sin embargo, estudiar estos
enfermos dentro del grupo de pacientes que padecen traumatismo craneal moderado es
de gran utilidad a la hora de la decision diagnostica y del manejo clinico inicial.

Las contusiones, el hematoma subdural y el edema cerebral difuso son los hallazgos
radiologicos que se asocian a peor prondstico.!*!> Todos los fallecimientos en los
pacientes menores de 35 afios fueron debido a problemas extraneuroldgicos, mientras
que la mayor parte se deben a causas neuroldgicas en los enfermos de mayor edad.!%!7
La aparicion de nueva lesion en la TC de control empeora el prondstico; por ello hay
que vigilar, especialmente, a los pacientes con TCE moderado, y se debe repetir la TC
en las primeras 48 horas, en funcion de los hallazgos, independientemente de su estado
clinico o de si han precisado o no de tratamiento quirtrgico.!'32? Se aconseja el ingreso
de todos los pacientes en la UCI al menos durante 24 horas.

En el trabajo del Banco de Datos Norteamericano se recoge una mortalidad de 36 %.
Hay un 76 % de pacientes con una puntuacion de 3 en la ECG y un 18 % de enfermos
con 8 o 7 puntos. Entre los pacientes con lesiones difusas (mortalidad general de 31 %),
el prondstico es peor en los enfermos con lesion axonal difusa tipo III y IV, segtn el
esquema propuesto por el Banco de Datos Norteamericano. Entre los enfermos con
lesiones focales la mortalidad es de 39 %.

Diferentes autores han tratado de desarrollar un método para calcular la probabilidad de
que ocurra una determinada evolucion. Describen las ventajas e inconvenientes de las
diversas técnicas estadisticas.?" Sin embargo, la informacion aportada en la mayor parte
de estos estudios, aun siendo de indiscutible valor, es dificil de aplicar individualmente.
Por ello, es importante establecer un método estadistico que resulte fiable y de facil

aplicacion.?? Este método debe emplear un grupo de indicadores pronosticos realmente
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ttiles que tengan escasa variabilidad entre diferentes observadores.?> A su vez, tendra
que demostrar validez real tras ser ensayado o aplicado a una serie amplia de pacientes.
En el disefio de este sistema es necesario depurar cudles son los pardmetros o variables
con verdadera significacion pronostica, ya que no todos tienen una influencia
significativa en la evolucién final de los pacientes.*??

Entre los hallazgos recogidos en la TC inicial, el colapso de las cisternas mesencetalicas
y la desviacion de la linea media, ambos indices radiologicos de herniacion
transtentorial, se asocian con elevacion de la PIC y mal prondstico final.?>29 Los
pacientes con TC normal o anormal, pero sin alteraciones de las cisternas ni desviacion
de la linea media, presentan la PIC normal o moderadamente elevada y facilmente
controlable. Igualmente, tienen una mejor evolucion final.

En algunas publicaciones se ha sefialado que no existe una correlacion significativa
entre el desplazamiento de la linea media cerebral y los niveles de la PIC.?"?® Sin
embargo, en este trabajo se ha comprobado que la desviacion de la linea media en la TC
es un dato que indica la elevacion de la PIC, y que existe una importante correlacion
entre el grado de desplazamiento y la evolucién final, independientemente de la lesion
subyacente que ha originado dicha desviacion.?%3%

En los distintos trabajos recogidos en la literatura, la fiabilidad prondstica de los
modelos multivariables oscila entre 30 % y 45 %, si se aplica en el primer dia; entre
53 % y 61 %, si se emplea entre el segundo y tercer dia; y entre 53 % y 90 %, si se
aplica entre el cuarto y el séptimo dia.GV

Si se considera que la mayor parte de los fallecimientos se producen durante la primera
semana, y que a medida que se prolonga la duracidon del coma aumenta la proporcion de
pacientes en estado vegetativo persistente o que desarrollan incapacidad severa, es facil
comprender la importancia de las estimaciones pronosticas en las fases tempranas de la
evolucion.®>3) El namero de pacientes recogido en nuestra serie de TCE moderado es
correcto, por lo que los parametros estudiados adquieren significacion en los estudios
multivariables, y la fiabilidad es elevada.®*

A medida que aumente el nimero de estudios sobre el traumatismo moderado,
apareceran nuevos parametros en los modelos multivariables y se incrementard su
confianza.®>3® Ademas, y debido a la gran capacidad pronostica de los patrones
recogidos en la TC, la posibilidad futura de elaborar modelos similares al descrito para

cada uno de los grupos aumentara mas la fiabilidad.®7-*?
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Al igual que en otras investigaciones, se pudo comprobar que el prondstico final es
mejor en los pacientes que obtienen 12 y 11 puntos en la escala de Glasgow, y es peor
en los pacientes que obtienen una puntuacién de 9 y de 10 en dicha escala.*!4®

Con esta investigacion se pudo determinar que los pardmetros mas influyentes, tanto
clinicos como radiologicos, sobre la evolucion final del enfermo que sufre traumatismo
craneal moderado son los hallazgos patologicos en la TC, la existencia de focalidad
neurologica, la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la TC
de control, y los atropellos, caidas e impactos directos como mecanismos causantes. La
incidencia de TC patologica en el paciente con trauma craneal moderado fue alta por lo
que los enfermos deben ser examinados con TC inmediatamente después de ser
recibidos en el hospital, asi como proceder a su ingreso, en UCI si la TC es patologica,
y repetir la TC a las 48 horas, sean o no sometidos a tratamiento quirdrgico, o antes si
hubiese deterioro clinico del paciente.

Desde el punto de vista de neuroimagen, las lesiones en el trauma craneal moderado se
pueden categorizar en nueve patrones patologicos de acuerdo con la informacion
aportada por la TC. Estos patrones presentan un perfil anatomico y clinico, y una
significacion prondstica bien definidos. Se asocian, a su vez, a un patréon de
comportamiento de la PIC caracteristico. Los hematomas extraxiales puros son las
lesiones que presentan mejor prondstico, por su parte la lesion axonal difusa asociada
a hinchazén cerebral y las contusiones multiples bilaterales conllevan a una peor
evolucion.

Ademas, la escala de Rimel se ajusta correctamente a la severidad del traumatismo
craneal. La escala de Glasgow para el coma se relaciona adecuadamente con el
prondstico final del paciente con trauma craneal grave, y no con la evolucién del
enfermo con traumatismo craneal moderado, donde las variables mas influyentes son
los hallazgos patoldgicos en la TC, la existencia de focalidad neuroldgica y la presencia
de deterioro clinico. El prondstico es significativamente mejor en los pacientes que
obtienen 11 y 12 puntos en la escala de Glasgow, y definitivamente peor en los

que tienen 9 y 10 puntos.
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