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INTRODUCCTION

En el pasado, lqsu'edfbéiiﬁjunos caracteristicamen-
te reportaban el pronﬁstiq déi?ﬁéciente con trauma craneo-
encefdlico (TCE) basados én el ﬁroceso patologico predomi--
nantc en ese momento, Conforme han pasado los afios, fueron-
publicados muchos articulos basados en las caracteristicas-
de una poblacién de pacientes y el pron8stico en hematoma -
subdural, hematoma epidural, contusién temporal y otras,
Sin embargo, se utilizaron varios métodos para hablar del -
pronéstico, haciéndose con esto, dificil la comparacibén - -
entre varios reportes, Otro aspecto importante es que la se
veridad de la lesidén no fue sistematicamente definida, por-
lo que la internretacifn de los resultados fue erronea, de-
bido a la ausencia de una poblacifn consistentemente defini
da. En afios recientemente pasados la Escala de Coma de - --
Glasgow (E.C.G,) (1,3,), y la Escala Pronéstica de Glasgow
(E.P.G.) (2,4,5,6,), han sido aceptadas en muchas partes -~
del mundo como los métodos con los cuales categorizar a los
pacientes con TCE, La Escala de Coma de Glasgow es una medi
cifn estandar de la scveridad dec las manifestaciones neuro-
1ogicas del TCE. y ha sido utilizada para definir una pobla
cion de pacientes con TCE severo, moderado y leve, Esta me-
dicién, aunque admitida como una descripcifn incompleta del
estado neurolbgico, ha demostrado una buena correlacibn con
el pronbstico de la poblaci6én de nacientes con TCE (7;8,9,—
10); tanto que el proceso patol6gico (el trauma craneoence-
falico) parece haber sido olvidado. Ya en afios mis recien-
tes, Gennarelli establecif que la E.C,G. y el tipé de lesién
son tan importantes una como otra en la determinacién del -
pron8stico (4), y que los errores de alsunos estudios pre--
vios fueron debidos en parte, a un diagnéstico impreciso de
las lesiones del trauma cerebral, y a los varios métodos u-



tilizados en la clasificatiéﬁ;de los mismos., Sin embargo, -
actualmente la Tomografia Cfdneal Computarizada (TCC) permi
te un mejor diagnéstico denfés lesiones, y por primera vez-
una correlacidén entre la severidad del dafio, el tipo de - -
lesifn y el pronSstico, es posible,

Una demostracién de la importancia del tipo de le-
si6n en relacién con la Escala de Glasgow para determinar -
el pron6stico, fue establecida por Gennarelli y colaborado-
res (4), ya que ellos encontraron que para los pacientes -
traumatizados de crdneo con una puntuacibn de la E.C.G. me-
nor de 9, la mortalidad varié entre 9 y 74% dependiendo del
tipo de lesibn, asf como también la tasa de recuperacibn va
ri6 entre el 6 y 68% con el tipo de lesi6n, La demostracidn
de la importancia de la E.C,G. en relacibn con el pronfsti-
co ha sido establecida por gran ndmero de autores, varian-
do desde el 0% de mortalidad para pacientes con puntuacior-
nes de 13-15, hasta 53% para pacientes con puntuaciones de-
3-7 (1,3,4,5,6,7,8,9,10),

Ademis de la E,C.G, y el tipo de lesién Braakman -
estableci8 la importancia de otras variables (5), las cua--
les afectan el nrondstico en forma indevendiente, pero que-
ademds, asociandolas de una manera determinada y en diferen
tes dias de la evolucién del paciente, permiten una mayor -
precisifn en la determinacifn del pron6stico,

Varios estudios independientes han demostrado la -
influencia de las diferentes variables en el pron8stico del
paciente con TCE severo con mortalidades variando entre 6 y
52% dependiendo de las series, esto en lugares con personal
paramédico bien entrenado, un sistema de Servicio de Emer--
gencias Médicas eficiente, Tomografia Craneal Computarizada,
Unidad de Cuidados Intensivos y ventiladores disponibles, -
servicio de interconsulta neuroquirdrgica disponible las 24



horas, y otras modalidades de manejo (monitorizacifén de la-
presién intracraneal, barbituratos, hipotermia, etc,).

El presente estudio tiene por objeto, determinar el
pronbstico de los pacientes con TCE, que son internados en-
el Hospital General de Mexicali, S5.S,, de acuerdo con la --
E.C.G., y demds variables,
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MATERIAL Y METODOS

Se admitieron al estudio todos los paciente que lle
garon al servicio de Urgencias del H,G,M.S,S, y que llena--
ron los sigulentes requisitos:

- Que hayan estado inconscientes por mds de 10 minutos.

- Que tengan a su ingreso algtin déficit neurolégico atribui
ble al TCE (alteracifén del estado de conciencia, deficit-
focal, etc.),

- Presencia de convulsiones,

- Amnesia postraumdtica,

- Vémitos o cefalea severa.

- Evidencia clinica o radiol6gica de fractura de créneo,

- Cualquiera de estos datos, aislado o asociados,

y se excluyeron los pacientes que no llenaron alguno de los

requisitos anteriores, y ademids:

- Pacientes con heridas penetrantes de créneo, de cualquier
etiologia,

- Pacientes a los cuales, en su evolucién se corrobord que-
la causa de su alteracifn neurolbgica fue secundaria a -~
epllepsia o intoxicacifn etilica,

- Pacientes que fallecieron en las primeras 6 horas de es~-
tancia intrahospitalaria.

El peri6do de estudio comprendif del 1ro., de Julio~
al 15 de Diciembre de 1986. ‘

Se admitieron 28 pacientes al estudjo, a los cuales
se dividid en tres grupos de acuerdo a la severidad de los~
datos neufoldgicos valorados estos segdn la Escala de Coma-
de Glasgow, el grupo de TCE severo abarcé las puntuacionesn
de 3-7, el de TCE moderado aquellas de 8;12, y el de TCE 1e
ve las de 13-15, La puntuaci6én de Glasgow se valor8 a su in
greso, a las 6 horas, y después de la estabilizacién de los



signos vitales (en los casos en que fud necesario), siendo-

lasprimera la tomada en cuenta para la formacibn de los gru

pos, ademds la evolucidn intrahospitalaria se continud valo

rando con la E.C.G, cada 24 horas, También se registraron o

tros factores que pueden Influir en el prondstico de los pa

cientes con TCE, como son, edad, sexo, lesiones asociadas -

(problemas respiratorios, fracturas a otros niveles, shock),

lapso de tiempo entre el accidente y la llegada al hospital,

tipo de lesién (fractura de crdneo, contusifn cerebral, con

tusién de tallo, y hemorragia intracraneal), reflejos pupi-

lares y movimientos oculares reflejos (pruebas calbricas),
El prondstico se determind por medio de la Escala -

Pronéstica de Glasgow (2). No se influyd en el manejo estan

dar de los pacientes, tal como es llevado a cabo en la ins-

titucién, y que en general correspondié a lo sigulente:

- TCE Leve: Observacién, reposo, ayuno; 1fquidos a requeri-
mientos bajos, analgésicos, Rx de créneo en caso de
sosnecha de fractura,

- TCE Moderado: Igual que para el anterior mds, dexametaso~
na, anticonvulsivantes en caso necesario, tomogra--
fia craneal computarizada o angiograffa carotidea -
en caso de deterioro o focalizacibn sﬁgestiva de ma
sa ocupativa, y cirugia en caso necesario,

- TCE Severo: Igual que nara el anterior, solo que a todos~
se les tomarin Rx de crdneo, anglograffa y TCC si -
es posible, ademis se le entubard y dard ventila~ -
cién asistida en caso necesario o hiper&entilaci6n-
(procurando mantener los siguientes pardmetros, - .
pCO2 entre 25-28 mmHg, y pO2 mayor de 80 mmHg) se=~
gdn se requiera, la cirugfa sc reservard a los ca--
sos indicados, '



A).-
B).,-

C)o'

D).-

E).-

TABLA 1, [LSCALA DE’ COMA DE~GﬁASGOW. *

PUNTUACION:
- ABERTURA DE LOS 0JOS:
Ninguna
Al dolor
Al hablarle
Espontfnea

BN -

- MEJOR RESPUESTA VERBAL:
Ninguna
Incomprensible
Inapropiada
Confusa
Orientada

TN =

~ MEJOR RESPUESTA MOTORA:
Ninguna
Extensibn
Flexi®8n anormal
Flexién normal
Localiza dolor
Obedece Grdenes

(- N2, B N

* Teasdale y Jennett, Lancet 1974,

TABLA 2., ESCALA PRONOSTICA DE GLASGOW,
Muerte,

Bstado Vegetativo: Pacientes que estan desplertos pero
no alertas, no pueden hablar, y no puede establecerse -
evidencia conductual de interaccién con el medio,

Incapacidad Severa: Pacientes que estan concientes pero
dependientes a causa de deficiencias fisicas o mentales,
no requieren cuidados institucionales,

Incapacidad Moderada: Pacientes independientes en las -
actividades diarias (vestirse, comer, cocinar, transpor
te pblico), pero su nivel de responsabilidad en el - =
trabajo o escuela es mfis bajo.

Recuperacidn: Pacientes normales, o con molestias mini-
mas o leves deficits neuroldgicos, pero que son capaces
de reintegrarse a su vida normal,

* Jennett y Bond, Lancet 1975.



RES U LTADOS

A),~ DEL TOTAL DE PACIENTES,:

Se admitieron al estudio un total de 30 pacientes,~
cuya distribucién por grupos fué la siguiente, TCE severo 6
paclentes (20%), TCE moderado 10 pacientes (33%), y TCE le-
ve 14 pacientes (47%); la distribucidn es semejante a la de
otras series (7,11), sin embargo,la proporcién varia un po-
co, ya que en general &sta es de 10%, 25% y 65% (en prome--
dio) respectivamente para cada grupo., La mortalidad general
fué de 37% (20% .fueron los de TCE severo y 17% los de TCE -~
moderado). (Figuras 1-2).

Del total de pacientes, 25 fueron hombres (83%) y S
fueron mujeres (17%), Del total de hombres fallecieron 11
(44%), y de la totalidad de mujeres no falleci6 ninguna ~.-»
(0%), Entonces, del total de pacientes fallecidos el 100%
fueron hombres. (Figuras 3-4).

Los mecanismos de lesifn mayormente involucrados ==
fueron los accldentes de trinsito que abarcaron el 67% de =
los casos, el 3% correspondif a agresifn en rifia, el 17% a~
calda de superficie (5 pacientes de los cuales 4 tenfan in=

]

toxlcaci8n alcoh6lica), y en el 13% se ignord la causa, Des
los 20 pacientes involucrados en accidentes de trdnsito fa-
1lecieron 7 (35%), un paciente fue agredido en rifia y fallg
cié (100%), 5 pacientes sufrieron caida de superficie y so=
lo uno fallecid (20%), y de los 4 en los quesse ignord la -
causa 2 fallecieron (50%). (Tabla 3).

En la distribucién por edades, se aprecia un franco
predominio de los pacientes menores de 30 afios (70% 6 21 pa
cientes), sobre los mayores de 30 afios (30% 6 9 pacientes),
De los 21 pacientes menores de 30 afios fallecieron 8 (38%),
y de los mayores de 30 afios fallecieron 3 (33%), De los pa-



cientes menores de 30 aﬁpsfél\76%3e$tuvo asociado con acci-
dentes de trdnsito, y de los mayores de 30 afios solo el 44%
lo estuvo, De los 1lfpﬁéiﬁhfééVﬁué'murieron 8 (73%) fueron-
menores de 30 aﬁos'Yf35(27%)ffueron mayores de 30 afios, (Fi
guras 5-6), S

El 57% (17 pacientes) tuvieron lesiones asociadas -
al TCE, ya sean problemas respiratorios (obstrucci6n de vi-
as aereas, neumotorax, respiracién diffcil, etc.), fractu~-
ras a otros niveles (por lo general extremidades) o altera-
ciones hemodinfdmicas (shock); estas sc presentaron ya sea -
solas o en combinacifn, por ejemplo en el grupo con TCE le-
ve solo hubo fracturas a otros niveles, y prdcticamente lo-
mismo en el grupo de TCE moderado pero aquf en uno de los ~
pacientes ademds hubo estado de shock, sin embargo, en el -
grupo de TCE severo el 66% de los pacientes tuvieron combi-
nacién de 2 6 mis lesiones asociadas. De los 17 pacientes,-
3 (18%) tuvieron problemas respiratorios, 16 (94%) tuvieron
fracturas a otros niveles, y 5 (29%) tuvieron alteraciones-
hemodindmicas, De los 17 pacientes con lesiones asociadas -
fallecieron 9 es decir el 53%, y de lo 13 pacientes sin le-
siones asociadas fallecieron solo el 15%, De los pacientes-
con problemas respiratorios fallecieron el 100%, de aque---
llos con fracturas a otros niveles fallecieron el 50%, y de
aquellos con shock fallecieron el 100%, (Tabla 4).

Del total de pacientes 25 (83%) arrib6é al hospital-
antes de 5 horas de ocurrido el traumatismo, 20 (67%) antes
de 2 horas, y 12 (40%) antes de 1 hora; solo 5 (17%) se pre
sentaron después de 6 horas, con un nfiximo de 7 dfas pos- -
traumatismo, De los 22 ﬁacientes que 1llegaron antes de 3 hg
ras, fallecieron 9 (41%), y de los 8 pacientes que llegaron
después de 3 horas fallecieron 2 (25%), De los 11 nacientes
que fallecieron, 9 (82%) llegaron antes de 3 horas y 2 ~ -«




(18%) después de 3 horas., (Figura 7, Tabla 5},

La distribucidn segdn el tipo de lesién, es como si
gue, 18 pacientes {60%) tuvieron fractura de crdneo, tam- -
bién 18 tuvieron datos de contusién cerebral, un paciente -
(3%) tuvo contusidn de tallo, y 4 pacientes (13%) tuvieron-
evidencia de hemorragia intracraneal (dos hematomas subdu--
rales y dos parenquimatosos). De los pacientes con fractura
de crineo fallecieron 5 (28%), y de aquellos sin fractura -
{12 pacientes) fallecié el 50%; de los pacientes con contu-
sién cerebral fallecieron 8 (44%), de los pacientes con con
tusién de tallo fallecit 1 (100%), y de los pacientes con -
hemorragia intracraneal fallecieron 3 (75%) (sobrevivié un-
paciente con hematomas parenquimatosos mfiltinles), De los -
11 pacientes que fallecieron 45% tenfan fractura de crédneon
y 55% no, ademdis el 73% tenfa contusiBn cerebral, 9% contu-
sién de tallo y 3 hemorragia intracraneal (27%), (Tabla 6),

La afeccibn de las pupilas y sus reflejos, se des-~-
cribe de la siguiente manera, 7 pacientes (23%) mostraron =
anisocoria, 21 pacientes (70%) tenian reflejos pupilares ~n
normales, 5 pacientes (17%) tuvieron arreflexia unilateral,
y 4 (13%) arreflexia bilateral, De los pacientes con aniso~
coria fallecieron el 57% y de aquellos con jisocoria solo el
30%, de los pacientes con reflejos normales fallecieron 5 -
(24%), de aquellos con arreflexia unilateral fallecieron 2
(40%) y de aquellos con arreflexia bilateral fallecieron -~
los 4 (100%), (Tabla 7).,

En cuanto a los datos de focalizacidn, 11 paclentes
sf los tuvieron (37%), .y 19 no (63%), De los paclentes que-
focalizaron fallecieron 4 (36%), y de los que no focaliza--
ron fallecieron 7 (37%), De los 11 pacientes que fallecie--
ron 4 focalizaron (36%), y 7 no focalizaron (64%). (Tabla 8)

En lo que respecta a los movimientos oculares refle

~



jos, 27 pacientes los tuvieron presentes (90%), y 3 no (10%)
De aquellos qué'ioé‘tuVieron presentes fallecieron 8 (30%);
y de los que los tuvieron ausentes fallecieron 3 (100%), --
(Tabla 9).

La distribucién de acuerdo a la mejor respuesta mo-
tora en las primeras 24 horas, es como sigue, 1 punto 3 pa-
cientes (10%), 2 puntos un pnaciente (3%), 3 puntos un pa- -
clente (3%), 4 puntos tres nacientes (10%), 5 puntos 5 pa--
cientes (17%), y 6 puntos 17 pacientes (57%), Dec los pacien
tes con un punto fallecieron el 100%, de los pacientes con-
dos puntos fallecieron el 100%, de los pacientes con tres -
puntos no fallecid ninguno (0%), de los pacicntes con cua~-
tro puntos fallecieron el 100%, de aquellos con 5 puntos fa
llecieron el 60% y de aquellos con 6 puntos solo fallecif -
el 63, (Tabla 10), '

B},- DEL GRUPO DE PACTENTES CON TCE SEVERO (E,C,G, 3-7),
Este grupo estuvo compuesto por 6 pacientes, que ha
cen un 20% del total (Fig, 1), Hubo 6 pacientes hombres y~
ninguna mujer (100 y 0% respectivamente) (Figura 3), El me-
canismo de lesifn predominante fueron también los acciden=-=
tes de trfnsito, ocurriendo en 5 pacicntes (83%) y en un pa
ciente (17%) se ignoré la causa del traumatismo. (Tabla 3),~
En este grupo es adn més predominante la pfésencia de par--
cientes menores de 30 afios (5 pacientes 6 83%), sobre los -
mayores de 30 afios (un paciente 6.17%).(Figura 5), Todos e~
los pacientes tuvieron lesiones asociadas, en el 33% hubo -
combinacién de problema respiratorio, fracturas a otros ni-=
veles y estado de shock, en otro 33% se combinaron las frac
turas y el estado de shock, en 17% hubo solo problemas res
piratorios (dificultades respiratorias), y en otro 17% hubo
unicamente fracturas a otros niveles, la presencia de 100%~



de lesiones asociadas y‘sobre todo la combinacidn de las -
mismas nos traduce la magnitud del impacto traumatizante --
(Tabla 4), Todos los pacientes llegaron al hospital antes -
de 3 horas de ocurrido el traumatismo, 83% antes de 2 horas
y 33% antes de 1 hora (Figura 7). Todos los pacientes pre--
sentaron datos de contusi6én cerebral severa, en 3 de ellos-
hubo fractura de créineo asociada,y en 1 hubo datos de le-:-
sién de tallo; En ninguno se pudo evidendiar la presencia -
de hematomas o lesiones ocupativas parenquimatosas, a pesar
de haber utilizado angiografia en el 50% de ellos y TCC en-
17%, en el 33% no se pudo realizar ninguno de ellos ~. ~ -~ =«
(Tabla 6), Dos pacientes (33%) tuvieron anisocoria, mismos~
que tamblén tuvieron arreflexia pupilar unilateral, otro =-
33% tuvo reflejos pupilares normales y el otro 33% arrefler
_xia bilateral (Tabla 7). Tomando cn cucnta los datos de fon
calizacidn, el 67% de los pacientes los presentaron y el =~-
33% no lo hicieron (Tabla 8), Ademids el 67% presentaron mo~
vimientos oculares de reflejos y 33% de ellos no (Tabla 9),
La mejor respuesta motora en las nrimeras 24 horas, fue de~
2 pacientes con un punto, 1 paciente con dos puntos y 3 pa-~
cientes con cuatro puntos (Tabla 10), En este grupo la mors
talidad fue del 100% independientemente de otras variables~
diferentes de la E,C.G, (Figura 2,4,6; Tablas 3,4,5,6,7,8,9
10},

C).- DEI GRUPO DE PACIENTES TCE MODERADO. (E.C.G, 8-12),

) Este grupo comprendio 10 pacientes, es decir, el :*
33% del total de pacientes admitidos, con una mortalidad '~-
del 50% (Figuras 1,2), Hubo 7 hombres (70%) y 3 mujeres ~ =~
(30%), fallecieron 5 hombres (71%) y ninguna mujer (0%), es
decir, el 100% fueron hombres. (Figuras 3,4), En este grupo
también predominaron los pacientes menores de 30 afios (7 Pa
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cientes o 70%), sobre los mayores-de-30 afios (3 pacientes o
30%); de los menores de 30 afios falleciefoh"s (43%), y de -
los mayores fallecieron 2 (67%); de los Stpacientes que fa-
llecieron, 3 herdn menores de 30 afios y dos mayores de 30 -
afios (60 y 40% respectivamente) (Figuras 5,6), El mecanismo
de lesifn més importante también fueron los accidentes de -
transito, ocupando &stos el 50%, 1 paciente fue agredido en
una rifia (10%), 2 paclentes sufrieron cafda de superficie
(20%), y en 2 pacientes més se desconocif la causa del - -~
traumatismo (20%); la mortalidad por mecanismo de lesidn -~
fue la siguiente, fallecieron el 40% de los que tuvieron ac
cidentes de trinsito, el 100% de los involucrados en rifias-
.el 50% de los que sufricron cafda de superficic y el 50% de
aquellos en.los que se ignor6 la causa del trauna (Tabla 3),
El 50% de los  pacientes de este grupo present8 alguna le~-
sifén asociada, de estos 5 pacientes, todos tuvieron fractu-
ra a otras niveles, y solo en uno de ellos ademis hubo esta
do de shock (en este paciente hubo lesidn de cara tipo ~ =
Leffort III y Fx de fémur), de los 5 pacientes con lesiones
asociladas fallecieron 3 (60%), de los 5 pacientes sin lesio
nes asociadas fallecieron 2 (40%) (Tabla 4), En cuanto a la
hora de llegada al hospital, el 80% (8 pacientes) llegaron-
antes de 2 horas, y el 20% (2 pacientes) llegaron despuls -
de 48 horas de ocurrido el traumatismo; de los 8 pacientesn
que llegaron antes d¢ 2 horas, fallecieron 3 (38%), y de -~-
los que llegaron después de 2 dias fallecieron 2 (100%) - =
(Figura 7, Tabla 5), La distribucién en cuanto al tipo de -
lesidn es como sigue, 50% tuvieron fractura de crineo, 60%-
presentaron datos de contusifn cerébral, y 40% presentaron-
ya sea hematoma subdural o hemorragias parenquimatosas; de-
los pacientes con fractura de créneo fallecieron 2 (40%), -
de aquellos sin fractura fallecieron 3 (60%), de los pa---



cientes con contusifn cerebral fallecieron 2. (33%), y de ==
los pacientes con hemorragia intracrancal fallecieron 3 - -
(75%), de los pacientes con hemorragia intracraneal a 2 no-
se le oper8 por tener hemorragia parenquimatosa a 1 si se -
le interviné de emergencia, y a 1 se le detect8 en un estu-
dio angiogrdfico para diagnosticar muerte cerebral, (Tabla -
6). Del total de pacientes de este grupo, 4 presentaron an
isocoria y 6 no (40 y 60% respectivamente), 5 (50%) tuvie--
ron reflejos pupilares normales, 3 (30%) tuvieron arrefle--
xia pupilar unilateral, y 2 (20%) tuvieron arreflexia bila-
teral; de los pacientes con anisocoria fallecieron el 50%,~
y de aqueilos con isocoria también el 50%, de aquellos con~
reflejos normales fallecicron el 60%, dec aquellos con arre-
flexia unilateral el 0%, y de aquellos con arreflexia bila-
teral el 100% (Tabla 7)., Por otro lado 3 pacicntes (30%) --
nostraron datos de focalizacién y 7 (70%) no, de los 3 pa--
cientes que lateralizaron no fallecidé ninguno (0%), y de -~
los 7 que no lateralizaron fallecieron 5 (71%), es decir, -
del total de muertos el 100% pertenecif a los que no focali
zaron, llama la atencidn que los 2 pacientes que lateraliza
ron y que no murieron tuvieron un pronBstico excelente (Ta~
bla 8). En cuanto a los movimientos oculares reflejos, 9 pa
cientes (90%) los presentaron, y solo 1 (10%) no 1o hizo, -
de los pacientes con reflejos presentes fallecieron 4 - ~-
(44%), mientras que de los que no los tuvieron fallecif 1 -
(100%), (Tabla 9), La mejor respuesta motora en 24 horas -
estuvo distribuida de la siguiente manera, un punto 1 pa~#-
ciente (10%), dos puntos 0 pacientes (03), tres puntos 1 pa
ciente (10%), cuatro puntos 0 pacientes (0%), cinco puntos-
5 pacientes (50%), y seis puntos 3 pacientes (30%); de los-
pacientes con un punto fallecieron el 100%, de aquellos con
tres puntos ninguno (0%), de aquellos con cinco puntos 3 pa



cientes (60%) y de aquellos con seis puntos 1 paciente - --
(33%), (Tabla 10), En total la clasificacifn segdn E.P.G, -
al momento de abandonar el hospitél quedo de la siguiente -
manera, grupo A 5 pacientes (50%), grupo B-C 2 pacientes -
(20%), grupo D-E 3 pacientes (30%), (Figura 2).

D),- DEL GRUPO DE PACIENTES CON TCE LEVE (E.C,G, 13-15),

En este grupo hubo un total de 14 pacientes, hacien
do el 47% de todos los pacientes del estudio (Figura 1), -~
Fueron 12 hombres y 2 mujeres, 86 y 14% respectivamente (Fi
gura 3), Tambi&n en este grupo hubo mis paclentes menores -
de 30 afios (9 pacientes 6 64%), que mayores de 30 afios (5 «
pacientes 8 36%) (Figura 5), El1 mecanismo de lesiBn predomi
nante fué de nuevo el de accidentes de trféinsito, ocupando -
el 72%, y dejando un 21% para las caidas de superficie, y -
un 7% para aquellos en los que sc ignord la causa (Tabla 3),
Solo 6 pacientes es decir, el 43% del grupo, present8 lesio
nes asocladas, y practicamente todas ellas fracturas confi-
nadas a antebrazo o pierna-tobillo, de nuevo la frecuencia-
y tipo de leslones asociadas traduce la magnitud del acci~-
dente, ya que estas han ido en decremento conforme menor es
la puntuacidn de la E.C.G, (Tabla 4), En este grupo, el - -
tiempo de llegada al hospital muestra una distribucidn mis-
difusa, 50% llegaron antes de 2 horas, 57% antes de 3 horas,
71% antes de 4 horas y 79% antes de 5 horas, y solo el 21%-
después de 6 horas (Figura 7)., Solo 6 pacientes (43%) tuvie
ron datos de afeccibn neurolégica al ingreso, 10 pacientes-
(71%) presentaron fractura de crfneo y 4 no (29%), de los -
que tuvieron fractura solo 2 tuvicron datos de afeccibn neu
roldégica, en el resto se tomd la fractura como criterio de-
admisidn al estudio (57% de los pacientes del grupo) (Tabla
6). Aqui solo un paciente present8 anisocoria, y todos, in-



cluyendo aquel con anisocoria tuvieron reflejos pupilares -
normales (100%) (Tabla7)., Ademis 4 pacientes (28%) presenta
ron datos de focalizacibn, y 10 pacientes no lo hicieron,--
(Tabla 8), Todos los pacientes de este grupo tuvieron norma
les los movimientos oculares reflejos (Tabla 9). La mejor -
respuesta motora fué de 6 puntos para todos los pacientes -
de este grupo en las primeras 24 horas (Tabla 10), En este-
grupo la mortalidad fu@ nula, y el 100% de los pacientes tu
vieron un prondstico excelente, la mayorfa de las veces in-
deperidientemente de las variables consignadas, aquellas que
si tuvieron relacibn con el pron8stico se discuten.en:la si
guiente seccidn, (Figuras 2,4,6; Tablas 3,4,5,6,7,8,9, y 10),
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TABLA 3, DISTRIBUCION Y PRONOSTICO POR MECANISMO DE LESION.

Accidente Caida de  Causa

de transito  Rifia Superficie Ignorada

# ) # $ # $ %
TOTAL DE PAC, (30) 20 67 1 5 17 4 13
A 7 .35 1 1 20 2 50
PX (E.P.G.,) B-C 0 0 0 1 20 1 25
D-E 13 650 3 60 1 25
TCE SEVERQ (6) 5 8350 0 0 1 17
5 100, 0.0 1 100
PX(EPG)BC 0 0 R0 0270 0 -0
D-E 0 0 0.0 0 0
TCE MODERADO (10) 5 50~ 220 2 20
2 40 1 50 1 50
PX (E.P.G.) BC 0 0. 1 50 1 50
D-E 3 60 0 0 0 0
TCE LEVE (14) 10 72 321 1 7
A 0 0 0 0 0 0.
PX (E.P.G.) B-C 0 0 0 0 0 0
D-E 10" 100 3 100 1 100

TABLA 4, DISTRIBUCION Y PRONOSTICO POR LESIONES ASOCIADAS.

Sin lesidén Problemas

asociada Resp. Fracturas Shock
# ) # 4 # [
TOTAL DE PAC.(30) 13 43 3 10 16 53 5 17
A 2 15 3 100 8 50 5 100
PX (BE.P.G,) B-C 1 8 0 0 1 6 0 0
D-E 10 77 0 0 7 44 0 0
TCE SEVERO (6) 0 0 3 50 5 83 4 67
A 0 0 3 100 5 100 4 100
PX (E.P.G.) B-C 0 0 0 0 0 0 0 0
D-E 0 0 0 0 0 0 0 0
TCE MODERADO (10) 5 50 0 0 5 50 1 10
A 2 40 0 0 3 60 1 100
PX (E.P.G,) B-C 1 20 0 0 1 20 0 0
D-E 2 40 0 0 1 20 0 0
TCE LEVE (14) 3 57 0 0 6 43 0 0
A 0 0 0 0 0 0 0 0
PX (E,P.G,) B-C 0 0 0 0 0 0 0 0
D-E 8 100 0 0 6 100 0 0
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FIG,7, Distribucién por hora de llegada al hospital,
*Nota: a) menos de 1 hora, b) entre 1y 2 hs, ¢) entre 2 y 3 hs,
d) entre 3y 4 hs, ¢) entre 4 y 5 hs, e) mas de 6 horas,
TABLA 5, PRONOSTICO POR HORA DE LLEGADA AL HOSPITAL.
2-3h 3-4 h +6 h.,
b # # [
A 25 1 0 2
TOTAL B-C 17 0 0 0
D-E 58 1 2 3
mo e PP I L
D-E 0 0 0 0 0
A 20 0 0 0 2
TCE
B-C 40 0 0 0 0
MODERADO g 40 0 0 0 0
A 0 0 0 0 0
. BC 0 0 0 0 0
* D-E 100 1 2 100 3



TABIA 6. DISTRIBUCION Y PRONOSTICO POR TIPO DE LESION,

Fx, Crineo Contusi6n Contusi6n Hemorragia
cerebral de tallo intracraneal

A " g

TOTAL DE PAC.(30) 18 60 18 60 1 3 4 13
: A 5 28 8 4 1 100 3 75
PX(EFG) BC 1 6 1 6 0 0 1 25
D-E 12 6 9 50.0 0 0 0

TCE SEVERO (6) 35 6 100 1 17 0 0
A 3 100 6 100 1 100 0 0

PX(EPG) BC O 0 0 0 0 0 0 0
DE 0 0 0 0 0 0 0 0

TCE MODERADO (10) 5 50 6 60 0 0 4 40
A 2 4 2 33 0 0 3 75

PX(B.PG.) BC 1 20 1 17 0 0 25
DE 2 40 3 5 0 0 0 0

TCE LEVE (14) 0 71 6 43 0 0 0 0
A 0o 0 6 0 0 0 0 0

PX(E.P.G) BC O 0 0 0 O 0 0 0
D-E 10 100 6 100 O 0 0 0

TABLA 7. DISTRIBUCION Y PRONOSTICO POR REFLEJOS PUPILARES,

Reflejos Arreflexia Arreflexia
Anisocoria Normales Unilateral Bilateral
# 4 # 4 # % # $

TOTAL DE PAC, (30) 7 23 21 70 5 17 4 13
A 4 57 5 24 2 40 4 100
PX (E.P.G,) B-C 1 14 0 0 2 40 0 0
D-E 2 29 1670 1 20 0 0
TCE SEVERO (6) 2 33 2 33 2 33 2 33
A 2 100 2 100 2 100 2 100
PX (E.P,G,) B-C 0 0 0 0 0 0 0 0
D-E 0 0 0 0 0 0 0 0
TCE MODERADO (10) 4 40 5 50 3 30 2 20
A 2 50 3 60 0 0 2 100
PX (E.P.G) B-C 1 25 0 0 2 67 0 0
D-E 1 25 2 40 1 33 0 0
TCE LEVE (14) 1 7 14 100 0 0 0 0
A 0 0 0 0 0 0 0 0
PX (E.P.G.) B-C 0 0 0 0 0 0 0 0
D-E 1100 14 100 0 0 0 0




TABLA 8, DISTRIBUCION Y PRONOSTICO POR DATOS DE FOCALIZACION.

Presentes Ausentes
# . #

TOTAL DE PAC, (30) 1 37 19 63
A 4 36 7 37
PX (E.P,G.) B-C 2 18 0 0
D-E 5 46 12 63
TCE SEVERO (6) 4 67 2 33
A 4 100 2 100
PX (E.P,G.) B-C 0 0 0 0
D-E 0 0 0 0
TCE MODERADO (10) 3 30 7 70
A 0 0 5 T
PX (E.P,G.) B-C 2 67 0 0
D-E 1 33 2 29
TCE LEVE (14) 4 28 10 72
A 0 0 0 0
PX (E.P.G,) B-C 0 0 0 0
D-B 4 100 10 100

TABLA 9. DISTRIBUCION Y PRONOSTICO POR MOVIMIENTOS OCULARES
i REFLEJOS (PRUEBAS CALORICAS).

Presentes Ausentes
# $ #

TOTAL DE PAC. (30) 27 90 3 10
A 8 30 3 100
PX (E.P.G,) B-C 2 7 0 0
D-EB 17 63 0 0
TCE SEVERO (6) 4 67 2 33
A 4 100 2 100
PX (E.P.G.) B-C 0 0 0 0
D-E 0 0 0 0
TCE MODERADO (10) 9 90 1 10
A 4 44 1 100
PX (E,P.G.) B-C 2 22 0 0
D-E 3 33 0 0
TCE LEVE (14) 14 100 0 0
A 0 0 0 0
PX (E.P.G,) B-C 0 0 0 0
D-E 14 100 0 0




TABLA 10, DISTRIBUCION Y PRONOSTICO SEGUN LA MEJOR RESPUESTA MOTORA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS.

TOTAL DE PAC. (30)
A
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A
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A
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DISCUSION. - Y _CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio es determinar el pronfs
tico de los pacientes con TCE en relaci6n a 1la E.C,G, y con-
otras variables que pueden influir en el pronéstico, y compa
rar los resultados con los obtenidos en otras series. El pro
n6stico segdn la E,P.G.

La distribucién de La poblacibn de este estudio es-~
similar a la de otras series (3,7,11,12), sin embargo, las -
proporciones son diferentes (p-0.01), sobre todo para el gru
po de TCE leve, que en algunas series rebasan el 90%, esto -
tal vez sea debido al gran ndmero de pacientes que hubieron-
de ser excluidos del estudio principalmente por desercibn --
hospitalaria (alta voluntaria), La primer variable con in---
fluencia pronfstica es la E.C,G, que como se mencionf antes;
se ha venido tomando como una medicifn estandar del estado -
neurolégico en el paciente traumatizado, en este caso tuvi--
mos una mortalidad general de 37%, que comparada con el pro-
medio de otras series (7.5%) (7) muestran una diferencia sig
nificativa (p-0,0001), ademds la mortalidad por érupos los -
cuales se obtuvieron dividiendo el total de pacientes segdn-
reporte de Murphy (11), y que resulté del 100% para el gru-
po de TCE severo el cual muestra una diferencia significati
va con las series de la literatura que tienen 6:52% (4,5,6,~
7,8,9,10) (p-0,0001), el grupo de TCE moderado con 50% de ~-
mortalidad comparado con el midximo de 27% de otras series --
(7,12) también mostro diferencia significativa (p-0.005), y-
por filtimo el grupo de TCE leve con una mortalidad nula y --
sin diferencia significativa con el 0,.3% miximo de una serie
(7,12) (p-0,8); ademds también los 3 grupoé fueron diferen-=
tes entre si (p-0.0ZS); esta diferencia en la mortalidad to-
tal y por grupos podria ser explicada como debido a tres co~



sas principales, la no disponibilidad de métodos diagnfsti--
cos urgentes (al 33% de pacientes del grupo de TCE severo no
se les realiz® angiografia o TCC), a la falta de monitoriza-
ci6n de la presifn intracraneana, de lo cual se deriva un‘mg
nejo empfrico de los depletivos (manitol, dexametasena), la-
hipotermia, la hiperventilacién, etc,, con la consecuente e~
volucibn mds tdrpida de los pacientes; y por filtimo a la ma-
yor mortalidad de las lesiones asociadas.

La segunda variable reportada es el sexo cuya dis--
tribucién en el total de pacientes y en los grupos, es simi-
lar a la de otros reportes (5,7,10), salvo en este caso en =-
el grupo de TCE severo en el cual no hubo ninguna mujer; =~
sin embargo, llama la atencibén que en este estudio no falle-
ci6 ninguna mujer, lo cual pedrfa explicarse, porque, las mu
jeres estan menos expuestas que los hombres a los accidentes
de trinsito (ﬁor ello el nlmero de mujemes es menor en todas
las series) los cuales son causa de un gran ﬁorcentaje de ==
los casos de todas las series, ademis el promedio de edad -~
fué menor en las mujeres que en los hombres (18 vs 33), ade-
mds los hombres tuvieron mas lesiones asociadas (57%) que ==
las mujeres (33%), y por fltimo los hombres tuyieron 10s g~=
traumatismos mfis severos (catalogados por la E.C,G,); estas-
son las explicaciones mds factibles, ya que practicamente to
dos los demfis factorcs (mecanismos de lesibn, tiempo de 1lle-
gada al hospital, reflejos pupilares, movimientos oculares y
mejor respuesta motora en las primeras 24 horas) no difirie-
ron grandemente en ambos sexos.,

La distribucién por edad es prficticamente igual a =
los reportes de la literatura (5,6,7,125 (p-0,07~0,8), sin =
embargo, la mortalidad es diferente (p-0.001), ya que la di-
ferencia de la literatura, en este estudio no hubo diferen-
cia en la mortalidad por grupo de edad, en el total de pa---



cientes, en el grupo de 1CE sevéfo y en el grupo de ICE le-
ve (p-0.7), pero sf la hubo en el grupo de TCE moderado, fa
lleciendo mpas los mayorés>de 30 afios que los menores de 30
afios (p-0.005), tal y como se reporta en la literatura.

La incidencia y mortalidad de los diferentes mecar
nismos de lesién no muestran grandes diferencias en general
con respecto a la literatura (promedio p-0.1) y no se encon
trd relacibn alguna con el nron8stico en general y por gru-
pos, ya que siempre predominaron los accidentes de trdnsito
y la mortalidad no se pudo rclacionar con los grupos,

La presencia de lesiones:asociadas (57%) fué un po
co mayor que en otros reportes (7) (p-0.0,5), que ticnen --
unaincidencia de aproximadamente 41%, Como .era de esperarse,
la presencia de lesiones asociadas se acompafi de una mayor
mortalidad (53%) comparada con la de aquellos sin lesiones-
asociadas (15%) (p-0,0001), Sin embargo, "analizadas bor ti
po de lesifn asociada, tenemos que la literatura nos mues--
tra una mortalidad para los problemas respiratorios de 43%;
que es signifivativamente diferente del 1009 de nuestro esw
tudio (p-0,0001); y la mortalidad para los pacientes con -~
shock que en la literatura es de 31%, comparada con nuestro
100%,, también es significativamente diferente (p-0,0001), =
Ahora, al analizar las lesiones asociadas por grupos, tene-
mos que para el grupo de TCE severo la incidencia de lesio-
nes asociadas fué del 100%, y la mortalidad de las mismas -
fué también del 100% independientemente del tipo de lesi6n-
asociada, aunque cs dc llamar la atenci6n que en este grupo
el 66% presentf combinacifn de dos o mis lesiones asocia--
das, lo cual podrfa habaer intluido en el desenlace final -
de los pacientes de este grupo; y si tratamos de relacjionar
la incidencia y combinacifn de las lesiones asociadas con =
la E,C,G, podemos inferir que la magnitud del accidente es~
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importante y de influencia en el pron8stico, ya que como pu
dimos observar la incidencia disminuyd al 50% en el grupo -
de TCE moderado y solo una vez (20%) se combinaron 2 lesio-
nes asociadas, y la mortalidad de las lesiones asociadas en
este grupo fué de 60%, y de aquellos sin lesiones asociadas
de 40% (p-0.01); y en el grupo de TCH leve la incidencia -
de las mismas disminuy6 a 43%, todas aisladas y todas frac-
_turas de extremidades y como podemos observar la mortalidad
fué nula, haya o no lesi6én asociada. De esto, de nuevo podg
mos deducir que mis importante que la presencia o no de le-
siones asociadas en el prondstico con TCE, lo es la magni-=«
tud, tipo y combinaci6én de las mismas, lo que a su vez, -~
unido a las manifestaciones neurolégicas nos hablan de la -
magnitud del impacto del accidente, desafortunadamente la @
nica manera de medir la magnitud del accidente es a trayéss
de sus manifestaciones, .
En cuanto al lapso de tiempo transcurrido engre el
traumatismo y la hora de llegada al hospital, observamos -~
que el 83% arrivé antes de 6 horas, lo cual no es diferente
del 91% observado por Braakman (5), ademis observamos una =
mayor mortalidad de los que'llegaron antés antes de 3 horas
(41%) que los que llegaron después de 3 horas (25%) =~ » » =
(p-0.025), esto es inverso a lo esperado, y puede ser expli
cado por el que todos los pacientes con TCE severo llegaron
antes de 3 horas y como sabemos todos los pacientes de este
grupo fallecieron, inclinando la balanza de mortalidad ha-~-
cia los llegados antes de 5 horas, En el gruﬁo de TCE mode-
rado fallecieron 38% de los que llegaron antes de 3 horas y
el 100% de los que llegaron después de 3 horas, es decir lo
contrario a lo observado para el total de los bacientes, ﬁg
Tro como era ‘de esperarse en general, En el grubo de TCE le~
ve el 79% llegaron antes de 6 horas y el 21% desﬁués de 6 =
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horas, pero en este. grupo no:tuvo mayor importancia esta di-
ferencia ya que todos los pacientes sobrevivieron con pronbs
tico excelente. Con esto se intiere que en este estudio la -
hora de llegada al hospital no tiene influencia en el pronds
tico de los pacientes con TCE,

El tipo de lesibn en el presente estudio se presen-
t6 con la siguiente distribucién, hubo 60% con fractura de -
craneo y 40% sin ella, y la presentaci6n en los diferentes -
grupos fué similar, en el total se observ® una mayor mortall
dad de los pacientes con fractura (72%) que de los sin frac-
tura” (28%), esto también se observé en el grupo de TCE mode-
rado aunque la diferencia fde mayor (60% y 40% respectivamen
te) pero significativa; en los grupos de TCE severo y leve -
no hubo diferencia en ¢l prondstico con o sin fractura ya --
que en el primero todos murieron y en el segundo todos se rg
cuperaron, La diferencia en la mortalidad no puede ser exﬁli
cada satisfactoriamente, sin embargo, podrfa deberse a una -
derivaci6n de la presibn intracraneal (P,I,C.) a‘través de =
la fractura, lo cual no se pudo comprobar puesto que no se -
monitoriz6 la P,I,C,, Ademds el 60% de los pacientes presen=
t8 datos de lesibn cercbral difusa, y el 13% alguna lesibn-~
focal (hemorragia parenquimatosa o subdural); en la literatu
ra se reporta una mortalidad mayor para las lesiones focales
que para las difusas (4), misma que es observada en este e
tudio, las lesiones focales 71% y las lesiones difusas 44%-
(p-0,001). Llama la atencifn que en el grupo de TCE severo -
no se detect ningln paciente con lesibn ocupativa, y que to
dos tuvieron contusibén cerecbral severa'y todos fallecieron -
(100%), por 1o cual no es posible comparar ambos subgrupos,a
y la gran mortalidad de estc grupo tiene particularidades -~
que ya fueron discutidas previamente, En el grupo de TCE mo-
derado los pacientes con contusisn tuvieron una mortalidad -



de 33% vy aquellos con lesiones focalés:el 75% (p-0,001), -
la diferencla entre ambas era de esperarse, pero no la ma--
gnitud de las cifras, ya que Gennarelli reporta una mortali
dad de 32 y 48% para las lesiones difusas y focales respec-
tivamente pero en el grupo de TCE severo, y la diferencla-
de las magnjtudes en cifras es significativa. La mortalidad
tan alta ya se trato de explicar al hablar de la mortalidad
general. En el grupo de TCE leve solo hubo pacientes con --
fractura de cr4neo y contusi6n cerebral, pero la mortalidad,
fué nula haya o nofractura o contusién., En total podemos de
cir que el tipo de lesién si tiene relacién con el pronfsti
co pero no con los grupos de la E,C.G., y la relacién se -~
disluye cuando para determinar al pronfstico se trata de --
combinar el tipo de lesifn y los grupos de este estudio,
Las pupilas y sus reflejos también mostraron una-

distribucifn sin diferencia significativa‘con resﬁecto a ne

otros reportes, este reporte con 30% de afeccién de los =
reflejos, otros estudios 28% (5) 35% (6)., La mortalidad pa-
ra pacientes con reflejos normales fué de 24%, para aquellos
con arreflexia unilateral de 40% y de los con arreflexia bi
lateral el 100%, csto nos habla de que cuanto mayor es la a
feccién pupilar mayor es la mortalidad; sin embargo, esto =
no se puede aplizar a los grupos, ya que en el grupo de TCE
severo la proporcifn fué 33% reflejos normales, 33%:arrefle
xia unilatera} y 33% arreflexia bilateral, y todos fallecie
ron independientemente del grado de afeccién pupilar, En el
grupo de TCE moderado el 50% tuvo reflejos normales, 30% -
arreflexia unilateral y 20% arreflexia bilateral, con morta
lidades de 60%, 0% y 100% respectivamente, manteniéndose la
relacifén observada en el toal de pacientes aunque en forma-
mucho menos evidente, ya que si bien no falleci ninguno de
los pacientes con arreflexia uhilateral su pronfstico no --




fué satisfactorio (grupo C de la E,P,G,) en el 67%. En el -

grupo de TCE leve todos los pacientes tuvieron reflejos nor
males y todos tuvieron pronostico excelente, Como conclusién
observamos en general una relacién de la afecci6n pupilar y
el pron6stico, sin embargo, esta no es evidente en aquellos

con TCE severo, no tan evidente en los de TCE moderado y st

evidente en los de TCE leve,.Ademds el pronfstico de los pa
cientes de TCE severo de este estudio tuvo una diferencia -

significativa con el pron6stico observado por Braakman (5)-

para los pacientes de este grupo que es de 29% para los re=

flejos normales, y 54% para la arreflexia bilateral =~-~ =

{p-0,0001), en el caso de la arreflexia bilateral no hubo -

diferencia significativa ya que fué de 91% (p-0,1); también
hubo diferencia significativa (p-0,0001) entre los de este-
grupo y el reporte de Marshall (9), que es 17% para pupilas

normales y 45% para arrcflexia bilateral,

Los datos de focalizacidn se presentaron en el 37%
del total, con una mortalidad de 36%, y aquellos sin datos-
de focalizacibn el 37%, es decir, su presencia o ausencia -
no modifica el pron8stico de nuestros pacientes, Esto tam-~
bién es cierto para los pacientes con TCE severo en los cua
les fallecieron el 100% independientemente de la presencia-
o ausencia de datos de focalizacifn, En el grupo de TCE mo
derado encontramos una mortalidad de 0% y 71%, para los que
si y no focalizaron respectivamente, cs decir mejor pronbs-
tico para los que sf focalizaron, En el grupo de TCE leve -
los datos de focalizacién tampoco influyeron para nada en <
el pronéstico. De estas observaciones se deduce la falta de
relacién entre la presencia o ausencia de datos de focaliza
cién.

En cuanto a los movimientos oculares reflejos, en-
general estuvieron ausentes solo en el 10% de los casos, y~



en ellos la mortalidad fué del 100%, en aqdellos que los tu
vieron normales o levemente alterados (90%), la mortalidad-
fué de 30% , siendo 1la diferencia significativa (p-0.0001):
La proporcibn de pacientes fué disminuyendo conforme mis le
ves fueron las manifestaciones neurol8gicas segdn la E.C.G,,
siendo de 33%, 10% y 0% para los grupos de TCE severo, mode
ado y leve respectivamente. La mortalidad para aquellos con
reflejos ausentes se mantuvo de 100% en los grupos en que -
se presentd, mientras que para aquellos que los tuvieron --
presentes fué de 100%, 44% y 0% para los 3 grupos, Es decir
en esta variable o factor s{ se observd relacién con el pro
néstico en general, y ésta relacidn se acentud cuando se --
combind con la diyisi6n en los grupos segfin la E,C,G.. Aun-
que como para las demds variables, la relacibn fué incierta
en el grupo de TCE severo; ademds en este grupo 1a diferen-
cia fué estadisticamente significativa, con el reﬁorte de -
Braakman (5) del (p-0.5), pero si con el de Marshall (9), -
de 64% (p-0.0001),

Cuando se tomd en cuenta la mejor respuesta motora
en las primeras 24 horas en el total, predominaron aquellos
con respuestas de 4-6 (84%) sobre los que tuvieron respues-~
tas 1-3 (16%) y obviamente la mortalidad fué menor para los
primeros (20%) que para los segundos (80%), En el grupo de-
TCE severo ninglin paciente alcanzd puntuaciém de 5, hubo el
50% con 4 puntos, pero todos fallecieron, independientemen-
te de la puntuacifn, lo cual no concuerda con el reporte de
Braakman (5) de 82% para los de 3 6'menos (p-0,05) y de 33%
para los de 4 6 miAs (p-0.0001), En el grupo de TCE moderado
se murieron el 100% y 50% de los que tuvieron respuestas --
1-3 y 4-6 respectivamente, ¥ en el grupo de TCE leve el --
100% tuvieron respuestas de 6 y por ende buen prondstico, -
Aquf de nuevo observamos una relacién entre la respuesta mo



tora y el pron6stico, y en forma un poco mis evidente que en
otras variables reportadas.

En conclusifn podemos decir que el factor pronbsti-
co mas fidedigno fué la E,C.G., otros-con relacifén directa --
con el pronéstfco fueron los movimientos oculares reflejos y
la mejor respuesta motora en las primeras 24 horas; también-
estuvo relacionado el tipo de lesifn, pero esta relacién fué
disminuyendo al tomarse en cuenta los grupos de la E,C.G,; -
el sexo, en este estudio también se relaciond con el pronds-
tico, con mortalidad de hombres, la explicacién para esto es
la presencia solo de hombres en el grupo de TCE severo, a la
menor edad promedio de las mujeres, al tipo de lesifn obsern
vada en ambos sexos y a la menor frecuencia de lesiones aso-
ciadas en las mujeres. Los reflejos pupilares también tuvie-
ron relacifn aceptable con el prondstico, solo que esta rela
cibn se vi6 disminuida por la mortalidad del gruﬁo de TCE se
vero independientemente de esta y las demfs variables, y se-
vi6 también modificada levemente en los otros dos grupos, En
este estudio ademds no encontramos relacién con la edad y la
hora de 1legada al hospital, solo en el grupo con TCE modera
do, se observ6 cierta relacibn, tal vez debido a que en este
grupo con datos neurolégicos de gravedad intefmedia hubo ma-=
yor posibilidad y tiempo de maniobras y terp8uticas, y en el
grupo de TCE severo y leve la gravedad del dafio neurolfgicon
fué de mds influencia, Y por filtimo los datos de focaliza-+-
cibn y el mecanismo de lesién no mostraron ninguna influen=z-
cia en el pronBstico,

En algunas variables como ya sc habfa comentado =-
previamente las tasas de mortalidad se viemon'exageradas en=
relacibn a reportes de la literatura, debido como se dijo an
tes a la poca disponibilidad oportuna de elementos diagnésti
¢os, a la no monitorizacién de la P.I,C. con el consecuente-



manejo empfrico de algunas modalidades terapéuticas (mdni--
tol, dexametasona, hipotermia, hiperventilacibn, etc.), y -
la gran magnitud y combinacifn de lesiones asociadas en el-
grupo de TCE severo.

Ademfs el pron6stico se midié practicamente en mor
talidad y sobrevida, y en agunos casos mortalidad (A), so--
brevida no satisfactoria (B-C) y satisfactoria (D-E), debi-
do a la pequefiez de la muestra, y pienso que de ampliarse -
la muestra se podriaﬁ modificarse algunos de. los resultados
obtenidos en este estudio, para tomar mayor semejanza con -
los reportes de la literatura.
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