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RESUMEN

Objetivo: Identificar factores clinicos y tomograficos y construir un modelo prondstico de morbimortalidad para
pacientes con contusion cerebral. Métodos: Se realizod un estudio correlacional, observacional, retrospectivo; donde se
seleccion6 una muestra de 205 pacientes que ingresaron por emergencia entre los afios 2003-2007. Se evaluaron factores
clinicos y tomograficos, para el pronostico de la condicion al alta de los pacientes con contusion cerebral, se ajustaron tres
modelos de regresion logistica ordinal de odds proporcionales. Resultados: 72.2% son del sexo masculino, con edades
entre 17 y 84 anos. 22%, 63.5% y 14.6% fueron traumatismo encéfalocraneano grave, moderado y leve respectivamente.
Los mejores predictores de mortalidad entre los factores clinicos fueron la edad avanzada, la escala de coma de Glasgow
menor de 8, 1a ausencia de respuesta pupilar y entre los factores tomograficos: la ausencia de cisternas basales, volumen
de contusion mayor de 25cc., la presencia de multiples contusiones, la desviacion de linea media y la hemorragia
subaracnoidea. Conclusiones: El modelo con factores tomograficos predice mejor la mortalidad (69.4%), mientras que el
combinado de factores clinicos y tomograficos predice el 61.1% de los fallecidos y 95.8% de los recuperados. Los
factores clinicos son predictores tempranos de mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Contusion cerebral, Traumatismo encéfalo-craneano, Prondstico, Regresion logistica ordinal.

INTRODUCCION

contribuir a reducir el impacto del déficit funcional.*’
lesion anatomica o funcional del cuero cabelludo, el craneo,
las meninges o el cerebro producida por una fuerza o golpe
contundente externo que incide en el craneo. Pueden ocurrir a
cualquier edad, desde el momento de nacer y con mayor frecuencia

: ; e entiende por traumatismo encéfalo-craneano (TEC) a la

E1 TEC comprende lesiones craneales como las fracturas y lesiones
intracraneales como los hematomas epidurales, subdurales y
contusiones cerebrales.'"

en el adulto."” Esta es una patologia endémica mundial, con gran
repercusion personal, social y econdémica por la morbilidad y
mortalidad que ocasiona.’” El TEC es en la actualidad una de
principales causas de atencion en los servicios de emergencia de los
hospitales del Peru. Esta patologia constituye el diagnostico de
ingreso en un 18% de los pacientes de un servicio de emergencia."
Segtin el informe de OPS de 1998, en el Peru los traumatismos son la
segunda causa de mortalidad en la poblacion masculina con una tasa
de 29.3 por 100,000 habitantes, predominando en la poblacion
econdmicamente activa.”’

Las consecuencias finales de un traumatismo craneal en los
supervivientes pueden ser la recuperacion completa, afectar las
funciones mentales superiores como la inteligencia y la memoria,
afectar la funciéon motora (movimientos voluntarios o
involuntarios), el suefio o conducir a un estado de confusion y
coma."’ La gravedad de las discapacidades dependera del lugar y de
la extension de la lesion.” Sin embargo, la rehabilitacion puede
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En las ultimas décadas se han logrado avances importantes como la
tomografia axial computarizada (TAC) que ha permitido ver por
primera vez lesiones dentro del contenido craneal, logrando mayor
acierto en el diagndstico y tratamiento de los traumatismos
craneoencefalicos.’

Segun el Traumatic Coma Data Bank (TCDB), la contusion cerebral
es la lesion mas frecuente hallada en las tomografias en traumas
craneales moderados o severos (40%), mientras que en las autopsias
seobservaen el 90%."*"
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La contusion cerebral es una destruccion del tejido cerebral con
areas heterogéneas de hemorragia, infarto, necrosis y edema
secundarios a un trauma craneoencefalico.'® Esta lesion se visualiza
a través de neuroimagenes principalmente mediante la tomografia
axial computarizada (TAC) cerebral."”

La contusion cerebral afecta el estado de conciencia del paciente y
puede crecer conforme pasa el tiempo.""*"* La contusién cerebral
puede ser pequeiia o muy grande e incluso afectar todo el cerebro.
La extension del dafio cerebral por la contusion determina la
gravedad del paciente. Este dafio puede progresar con el tiempo y
traducirse clinicamente en mayor deterioro del estado de conciencia,
comay finalmente la muerte.*"

El tratamiento de las contusiones cerebrales depende del estado
clinico del paciente y la magnitud de la contusion, variando desde la
observacion y tratamiento médico hasta el tratamiento quirtrgico. El
tratamiento quirurgico consiste en retirar el area de contusion
mediante una intervencion.””"***

El tratamiento quirurgico de las contusiones cerebrales continua
siendo un tema de debate y que genera controversias. La reciente
publicacion de las guias norteamericanas para el manejo quirtirgico
de los pacientes con TEC ha objetivado la carencia de evidencia
cientifica al concluir que en el momento no existen estandares o
guias que nos permitan establecer el tratamiento quirurgico de las
lesiones intradurales traumaticas. La variabilidad en las
indicaciones quirurgicas, incluso entre los neurocirujanos de un
mismo servicio, depende fundamentalmente del criterio individual
delneurocirujano.”

Frente auna contusion cerebral es muy importante que el profesional
en salud cuente con todos los elementos de juicio posibles que le
permitan tomar las mejores decisiones, con el fin de garantizar la
supervivencia del paciente con la mejor calidad de vida posible.

Por todo lo antes mencionado, es importante conocer los factores
clinicos y tomograficos que permitan pronosticar la condicion del
paciente al alta hospitalaria, de modo que se pueda identificar los
factores pronostico de los pacientes que presentan contusion
cerebral postraumatica contribuyendo a lograr mayor supervivencia
y disminuir lamorbilidad de estos factores.

El objetivo de la presente investigacion es identificar los factores
clinicos y tomograficos mas importantes y construir un modelo que
permita pronosticar la condicion al alta hospitalaria de un paciente
que ingresa con un diagnostico de contusion cerebral postrauma.

MATERIAL y METODOS

El presente estudio corresponde a una investigacion correlacional,
observacional, retrospectivo.

La poblacion en estudio estd formada por los pacientes con
diagnostico de contusion cerebral postrauma encéfalocraneano que
ingresaron al Hospital Maria Auxiliadora desde enero de 2003 a
diciembre de 2007. Se incluyeron a todos los pacientes con
diagnostico de contusién cerebral postrauma y que tuvieran
tomografia axial computarizada donde se evidencie la contusion
cerebral pudiendo ademas presentar alguna coleccion extracerebral
como hematoma epidural o subdural en forma laminar (menor de
10cc) y pacientes con edades a partir de los 17 afios. Se excluyeron
pacientes que ademas de la contusion cerebral presenten otros
traumas corporales graves, pacientes con antecedente de retardo
mental, con enfermedades sistémicas: endocrinopatias
(hipertiroidismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus), enfermedades
metabolicas, artritis reumatoide, cardiopatias, neuropatias,
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enfermedades oncolodgicas, y traumatismos encefalocraneanos con
diagnostico principal de hematoma epidural o subdural, lesiones
provocadas por proyectiles de arma de fuego o fracturas craneales
deprimidas y los que presentaban enfermedades infecciosas previas
al trauma.

Segun los datos estadisticos del Hospital Nacional Maria
Auxiliadora el nimero promedio de pacientes con TEC por aflo es
aproximadamente 720; por lo tanto, considerando un nivel de
confianza del 95%, margen de error de 6.5%, frecuencia de pacientes
con TEC que evoluciona favorablemente del 50% y una tasa de no
respuesta del 10% (historias clinicas incompletas), el tamafio de
muestra estimado fue de 205 pacientes. El método de muestreo fue
aleatorio simple.

Operacionalizacion de variables

Condicion clinica del paciente al alta hospitalaria:

Se hizo en base a la escala de respuesta de Glasgow de salida. Este es
el resultado que se obtiene de la evaluacion del paciente al egreso del
hospital, tanto de los pacientes que han sido intervenidos
quirargicamente como de los que recibieron soélo tratamiento
médico.

Esta escala tiene cinco categorias de respuesta:
1. Muerte.

2. Estado vegetativo persistente: Sin respuesta y sin habla durante
semanas o meses o hasta la muerte; puede tener ciclo vigilia-suefio
después de 2-3 semanas.

3. Incapacidad grave (consciente pero dependientes de apoyo diario)
debido aincapacidad mental o fisica 0 una combinacion de ambas.

4.Incapacitado independiente: capaz de trabajar en un ambiente
protegido y viajar en transporte publico. Las limitaciones incluyen
diferentes grados de disfasia, hemiparesia o ataxia, asi como déficit
intelectual y de memoria y cambios en la personalidad.

5.Buen resultado: Incorporacion a la vida normal. Puede haber
déficitneuroldgico o psicoldgico menores.

Debido a la escasa cantidad de casos en cada categoria, para este
estudio se realizd una recategorizacion quedandose con tres
categorias: muerto, incapacidad grave (incluyendo tres pacientes en
estado vegetativo) y recuperado (incluye a los pacientes con
incapacidad independiente y los recuperados propiamente dichos).

Factores clinicos:

Tiempo de enfermedad (en horas), causa del TEC (accidente de
transito, accidente doméstico o agresion), condicion pupilar (pupilas
isocoricas reactivas, anisocoria, midriasis bilateral), severidad del
TEC (leve: pérdida de conocimiento menor de 15 minutos y un
puntaje inicial de la escala de coma de Glasgow de 13-15;
moderada: pérdida de conocimiento mayor de 15 minutos y un
puntaje inicial de la escala de coma de Glasgow de 9-12; y grave:
lesion con pérdida de conciencia por mas de 6 horas y un puntaje
inicial de la escala de coma de Glasgow de 3-8), frecuencia cardiaca
(latidos/minuto), presion arterial media (mmHg), glicemia (mg/dl),
recuento de leucocitos (por cc), hematocrito (%), creatinina (mg/dl),
tipo de tratamiento (no quirdirgico o quirdirgico).

Factores tomograficos:

Afectacion de los ventriculos laterales del cerebro (tamaiio normal,
colapso parcial y simétrico, colapso asimétrico y colapso completo),
desviacion de la linea media (sin desviacion, desviacion < Smm,
desviacion > Smm), presencia de fractura de craneo, hemorragia
intraventricular, estado de las cisternas basales (presentes,
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parcialmente colapsadas, colapsadas asimétricamente y totalmente
colapsadas), volumen de la contusion cerebral (< 10cc, mayor de 10
hasta 25cc, > 25cc), tipo de contusion cerebral (focal o difusa), zona
de impacto (frontal, temporal, parietal, occipital), localizacion de la
contusion cerebral (fosa anterior, fosa media, fosa posterior),
hemorragia subaracnoidea asociada a contusion cerebral (sin HSA,
HSA< Imm, HSA>1mm), hematoma subdural (sin HSD, HSD <
10cc, HSD >10cc), surcos corticales (cisternas silvianas ausentes o
insinuadas, cisternas silvianas menor o igual a Smm -espacio
subaracnoideo frontal insinuado, cisternas silvianas mayor de Smm
— espacio subaracnoideo insinuado— espacio de Virchow corticales
visibles en cortes parietales, atrofia con cisternas corticales abiertas
— cisternas silvianas y basales grandes), edema vasogénico, edema
cerebral (perilesional, generalizado, ambos), hematoma epidural
asociado ala contusion cerebral.

Ademas de los factores clinicos y tomograficos se registraron los
datos de hospitalizacion: dias transcurridos hasta la cirugia, tiempo
de permanencia en UCI (dias), tiempo total de hospitalizacion (dias).

La fuente de datos fueron las historias clinicas y las tomografias
axiales computarizadas (TAC) de los pacientes.

Procesamiento y analisis.

Se realizaron analisis descriptivos, mediante tablas y graficos
estadisticos se evaluaron asociaciones bivariadas y mediante
pruebas de independencia (Chi-cuadrado) y multivariadas mediante
modelos de regresion logistica para respuesta ordinal. EIl
procedimiento de los datos se realizd utilizando el paquete
estadistico SPSS version 15.

Consideraciones éticas.

Para realizar este estudio se conto con la aprobacion del Comité de
Etica del hospital Maria Auxiliadora.

RESULTADOS

El estudio se realizo con un total de 205 pacientes con diagndstico de
contusion cerebral postrauma craneoencefalico que ingresaron a la
emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

La mayoria de los pacientes son de sexo masculino (72.2%.), sus

edades varian entre 17 y 84 aflos con un promedio de 39.9+18.1
afios. Al clasificar a los pacientes segun grupos etarios, el 25.9%
presentd 24 afos o menos, el 50.2% entre 25 y 54 afios y el 23.9% de
55 afos a mas, sin evidenciarse diferencia de la distribucion de los
grupos etarios seglin sexo (p=0.086), siendo la media de la edad
39.73£17.16 afios en el sexo masculino y 40.534£20.52 en el
femenino.

Entre las causas del traumatismo encéfalo craneal (TEC), se tiene
que los accidentes de transito ocupan el primer lugar (61.9%), en el
segundo los accidentes caseros (27.3%) y finalmente las agresiones
(pandillaje, asaltos, etc.) con 10.7%. Al analizar la causa del TEC por
sexo se evidencia una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.014). Del total de varones, ¢l 56.1% de TEC fue por accidentes
de transito, el 30.4% por accidentes en el domicilio y el 13.5% por
agresiones; mientras que entre las mujeres, el 77.2% de los TEC fue
por accidentes de transito, el 19.3% por accidentes en el domicilio y
3.5% por agresiones.

Asimismo, se observa que los pacientes que sufren accidentes de
transito tienden a presentar mayor gravedad del TEC (p=0.001, ver
Figura 1), siendo mas grave cuanto mayor edad tiene el individuo,
aunque no es significativo (p=0.056, ver Figura 2).

En la Figura 3 se observa una gran variacion en el tiempo de
enfermedad antes de ser atendidos en el centro hospitalario,
especialmente en los pacientes con TEC leve no asi cuando el TEC
es grave donde la atencion hospitalaria varia entre unos minutos y
hasta menos de 24 horas (p=0.01).

El tiempo transcurrido desde el accidente hasta el ingreso por
emergencia (tiempo de enfermedad) varia entre 10 minutos y cuatro
dias (96 horas). En el 62.2% de los pacientes que presentan TEC
grave ingresan a la emergencia dentro de la primera hora de ocurrido
el accidente, mientras que entre los pacientes con TEC moderado
este porcentaje es del 56.2% y en los casos leves de tan solo 33.3%
(p=0.037). Al realizar el examen de respuesta pupilar se encontrd
que la mayoria de pacientes con TEC leve (93.3%) y moderado
(90.0%) presentan un adecuado reflejo pupilar (pupilas isocoricas
reactivas), mientras que el 33.3% de los pacientes con TEC grave
presentan anisocoria y el 15.6% midriasis pupilar (p<0.001). Se
observa también un aumento de la proporcion de la frecuencia
cardiaca (taquicardia) al aumentar el grado de severidad del TEC
(3.3% en TEC leve, 6.2% en moderado y 20.0% en severo; p=0.01).
En cuanto a la presion arterial media, no se evidencié diferencia
entre los grupos en la proporcion de hipertension arterial (p=0.737).

FIGURA 1. Pacientes seglin severidad y causa del TEC. Hospital Maria Auxiliadora, 2003-2007. (n=205)

Agresion 455 455 9.1
Accidente casero 17.9 66.1 16.1
Accidente de transito | 7.9 65.4 26.8
0% 20% 40% 60% 80% 100%
OTECleve OTEC moderado HTEC grave
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FIGURA 2. Pacientes segun edad y severidad del TEC. Hospital Maria
Auxiliadora, 2003-2007. (n=205)
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Los analisis de laboratorio realizados en la emergencia mostraron un
incremento de la frecuencia de hiperglicemia al aumentar la
gravedad del TEC (63.3% en TEC leve, 81.5% en moderado y 86.7%
en severo; p=0.037). En el analisis del recuento de leucocitos los
pacientes con TEC moderado presentaron la mayor proporcion de
leucocitosis (79.2%), seguidos de los pacientes con TEC grave
(75.6%) y leve (56.7%) (p=0.037). Al analizar el hematocrito y la
creatinina no se encontraron diferencias significativas segun el nivel
de gravedad del paciente.

Ademas, de los examenes clinicos y de laboratorio, los pacientes que
acuden a la emergencia por contusién cerebral son evaluados
mediante la tomografia axial computarizada (TAC) del craneo. Los
resultados muestran que entre los pacientes que tuvieron TEC grave
el 46.7% presentaron desviacion de linea media de mas de cinco
milimetros, 26.7% presento colapso total de las cisternas basales y
10.0% tuvieron hemorragia subaracnoidea mayor de un milimetro.
Se observo aumento de la desviacion de linea media, colapso de
cisternas basales y hemorragia subaracnoidea al aumentar la
gravedad del TEC (Tabla 1, Figura 4). Igualmente se observo en los
pacientes con TEC grave una contusion mayor a 25 centimetros
ctibicos en 66.7%, contusion de tipo multiple 46.7% y hematoma
subdural (HSD) asociado a la contusion cerebral en 40%

FIGURA 3. Pacientes segun tiempo de enfermedad y severidad del TEC.
Hospital Maria Auxiliadora, 2003-2007. (n=205)
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evidenciandose que el volumen de contusion, la contusion cerebral
multiple y la presencia de HSD laminar aumentan al agravarse el
TEC. (Tabla 1). E166.7% de los que presentaron TEC grave tuvieron
las cisternas silvianas ausentes y 42.2% tuvo edema cerebral
(perilesional y generalizado). Se observa un incremento en la
proporcion de individuos con cisternas silvianas ausentes y del
edema cerebral amedida que se agrava el TEC (Tabla 1).

Continuando con el analisis de los factores tomograficos, 2.2% de
los pacientes con TEC grave presentaron colapso severo de
ventriculos laterales. 37.8% de los que tuvieron TEC grave
presentaron fractura de craneo, con cierta tendencia de aumentar la
gravedad del TEC, 4.4% de los pacientes con TEC grave presentd
hemorragia intraventricular. La zona de impacto mas frecuente fue
la zona occipital (30.7%), seguida por la zona frontal (25.4%). La
fosa media fue el lugar donde se observd la mayor cantidad de
contusiones (49.3%), le sigue la fosa anterior (45.9%) y en menor
proporcion la fosa posterior (4.9%). El edema vasogénico estuvo
presente en el 80.0% de los pacientes con TEC grave. El hematoma
epidural lo present6 8.9% de los pacientes con TEC grave (Tabla2).

Los datos de atencion en el hospital nos indican que 33.7% de los
pacientes fueron operados, 44.4% de los que tuvieron TEC grave

FIGURA 4. Imagenes que muestran caracteristicas tomograficas relevantes al pronostico de la contusion cerebral. A. Desviacion de linea media, colapso
ventricular asimétrico y edema cerebral. B. Hemorragia subaracnoidea postraumatica. C. Policontusion cerebral y hematoma subdural agudo laminar.
D. Colapso de cisternas basales.
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TABLA 1. Severidad del TEC y factores tomograficos. Hospital Maria Auxiliadora. (n=205).

Severidad del TEC

Leve Moderado Grave Total

Factores tomograficos n % n % n % n %
Desviacion de lineamedia
Sin desviacion 19 63.3 57 43.8 10 22.2 86 42.0
Menor o igual a 5mm 8 26.7 48 36.9 14 31.1 70 34.1
> 5mm 3 10.0 25 19.2 21 46.7 49 23.9
Estado de cistemas basales
Presentes 19 63.3 58 44.6 7 15.6 84 41.0
Colapso moderado 11 36.0 60 46.2 26 57.8 a7 47.3
Colapso total 0 - 12 9.2 12 26.7 24 11.7
Hemorragia  subaracnoidea
(HSA)
Sin HSA 21 10.0 21 16.2 13 28.9 107 52.2
ConHSA menor o igud a Tmm 6 20.0 36 27.7 19 42.2 61 29.8
ConHSA > 1mm 28.9 21 16.2 13 10.0 37 18.0
Volumen de la contusion
Menor o igual a 10cc. 16 53.3 22 16.9 4 8.9 42 20.5
<10-25cc. 26.7 41 31.5 11 24.4 60 29.3
>25¢cc. 20.0 67 51.5 30 66.7 103 50.2
Tipo de contusion
Unica 23 76.7 93 71.5 24 53.3 140 68.3
Mualiple 7 23.3 37 28.5 21 46.7 65 31.7
Volumen de Hematoma
Subdural (HSD)
No presentaH SD 26 86.7 94 723 27 60.0 147 7.7
Menor o igual a 10cc. 3 10.0 21 16.2 9 20.0 33 16.1
> 10cc 1 3.3 15 11.5 9 20.0 25 12.2
Surcos corticales
Cisternas silvianas ausentes 12 40.0 63 48.5 30 66.7 105 51.2
Cisternas silvianas < 5mm 10 33.3 34 26.2 11 24.4 55 26.8
Cisternas silviana> 5mm 8 26.7 22 16.9 3 6.7 3 16.1
Atrdfia corfical 0 - 11 8.5 1 2.2 12 5.9
Edema Cerebral
Perilesiond 21 70.0 70 53.8 16 35.6 107 52.2
Generalizado 10.0 19 14.6 10 22.2 32 15.6
Ambos 20.0 41 315 19 42.2 66 32.2

fueron intervenidos quirGrgicamente, una proporcion mayor al
manejo quirtrgico de los pacientes con TEC moderado (33.8%) o
leve (16.7%) (p=0.045). De los dias transcurridos desde el accidente
hasta la cirugia se observa que 60.3% de los pacientes operados
fueron intervenidos quirdrgicamente antes de las 24 horas de
ocurrido el accidente. En cuanto a la permanencia en UCI, el 82.2%
de los pacientes con TEC grave estuvieron en UCI, a diferencia del
53.1% de los pacientes con TEC moderado y solo el 3.3% de los
pacientes con TEC leve (p<0.001).

Factores asociados con la condicion al alta hospitalaria

Segun la escala de resultados de respuesta Glasgow se establecieron
cinco categorias de respuesta al alta hospitalaria: muerto, estado
vegetativo, incapacidad grave, incapacidad moderada y recuperado.
Posteriormente, debido a la escasa cantidad de casos, se realizo una
recategorizacion quedando con tres categorias: muerto, incapacidad
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grave (donde se incluyé a tres pacientes con estado vegetativo) y
recuperado (incluye pacientes con incapacidad moderada y los
recuperados propiamente dichos).

E120.4% de los pacientes con edades entre 25 a 54 afios fallecieron.
En cuanto alacausadel TEC, 21.3% de los que tuvieron accidente de
transito murieron. La condicion al alta hospitalaria se relaciona
significativamente con la edad (p<0.05). Ver Tabla 3.

Entre los pacientes que tuvieron TEC grave, 37.85% murieron. El
62.5% de los pacientes que presentaron midriasis fallecieron y
25.0% quedo con incapacidad grave. Ademas, 32.3% que presentd
frecuencia cardiaca fuera de los valores normales fallecié y 32.4%
de los que presentaron presion arterial media alterados también
tuvieron en desenlace fatal. E1 21.6% de los pacientes que fueron
atendidos hasta dentro de la primera hora del accidente fallecieron.
La condicion al alta hospitalaria se relaciona significativamente con
los factores clinicos: severidad del TEC, respuesta pupilar y
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TABLA 2. Severidad del TEC y factores tomograficos. Hospital Maria Auxiliadora, 2003-2007. (n=205).

Severidad del TEC

Factores Leve Moderado Grave Total

tom ograficos n % n % n % n %
Afectacion de los ventriculos laterales
Tamafio normal 8 2.7 24 18.5 7 15.6 39 19.0
Colapso moderado 22 73.3 102 785 37 8.2 161 78.5
Colapso completo 0 - 4 3.1 1 2.2 5 2.4
Factura del craneo
Sin fractura 24 80.0 9N 70.0 28 62.2 143 69.8
Con fractura 6 2.0 39 30.0 17 37.8 62 30.2
Hemorragia intraventricular
Ausencia 30 100.0 120 92.3 43 9%.6 193 A1
Presencia 0 - 10 7.7 2 4.4 12 5.9
Zona de impacto
Frontal 10 33.3 31 23.8 11 24.4 5 2.4
Temporal 6 2.0 27 20.8 8 17.8 4 2.0
Parietal 4 13.3 34 26.2 11 4.4 49 23.9
Occipita 10 33.3 38 29.2 15 3.3 63 30.7
Localizacion de la contusién cerebral
Fosa anterior 19 63.3 52 40.0 23 51.1 A 45.9
Fosa media 10 3.3 73 56.2 18 40.0 101 49.3
Fosa posterior 1 3.3 5 3.8 4 8.9 10 4.9
Edema Vasogénico
Ausencia 13 43.3 15 11.5 9 2.0 37 18.0
Presencia 17 56.7 115 88.5 36 80.0 168 8.0
Hematoma Epidural (HEP)
Ausencia de HEP 28 98B.3 110 846 41 91.1 179 87.3
Presencia de HEP 2 6.7 20 15.4 4 8.9 2 127

frecuencia cardiaca p<0.05 (Tabla 4).

Los analisis de laboratorio muestran que 20.7% de los pacientes que
presentaron hiperglicemia fallecieron. El 18.8% de los que
presentaron valores elevados de leucocitos y 20.2% de los que
tuvieron valores de hematocrito fuera de lo normal fallecen. E120%
de los que presentaron valores alterados de creatinina fallecieron.
Ademas, se observa que la condicion al alta hospitalaria se relaciona
significativamente con la glicemia, p<0.05 (Tabla 5).

Al relacionar los factores tomograficos con la condicion al alta se
observd que los pacientes con colapso completo de ventriculos
laterales (60.0%), desviacion de linea media mayor de 5 mm
(26.6%), colapso total de cisternas basales (58.3%), asi como, los
pacientes que presentaron HSA de mas de 1 mm (40.6%), volumen
de contusion de mas de 25 cc (31.3%), contusion cerebral de tipo
multiple (35.4%) y los que tuvieron HSD de mas de 10 cc (28%) son
los que fallecen. Asimismo, entre los que presentaron los cisternas
silvianas ausentes (28.6%)y 34.9% de los pacientes que presentaron
edema cerebral (perilesional y generalizado) también fallecieron. La
condicion al alta hospitalaria se relaciona significativamente con
cadaunode estos factores tomograficos p<0.05 (Tabla 6).

Continuando con el analisis de los factores tomograficos con la
condicion al alta se observo que la mayor proporcion de los que
fallecen (24.2%) son los que presentaron fractura de craneo.
Asimismo, el 33.3% de los que presentaron hemorragia
interventricular fallecieron. Ademas, 19% de los que presentaron
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zona de impacto la region occipital, 30.0% de los que tuvieron
contusion en la fosa posterior, 17.3 % de los que presentaron edema
vasogénicoy 23.1% de los que tuvieron hematoma epidural también
fallecieron. La condicion al alta hospitalaria no se relaciona
significativamente con cada uno de estos factores tomograficos
mencionados; p>0.05. (Tabla 7).

Modelos de prediccion

Con la finalidad de construir un modelo que permita predecir la
condicion al alta de los pacientes con contusion cerebral postrauma a
partir de un conjunto de factores clinicos y tomograficos se
propusieron tres ecuaciones de pronostico (Tabla 8):

A. Modelo de pronostico utilizando inicamente los factores
clinicos

B. Modelo de pronostico a partir de los factores tomograficos

C. Modelo de pronéstico considerando conjuntamente los factores
clinicos y tomograficos

Dado que la variable de respuesta “condicion al alta” fue
operacionalizada como una variable ordinal con tres categorias:
muerto, incapacidad grave, recuperado; fue necesario ajustar
modelos de regresion logistica ordinal. En particular, se utilizo el
modelo de regresion ordinal de odds proporcionales.

Por otro lado, es importante hacer notar que en algunos casos los
pacientes que llegan a los servicios de emergencia tienen que ser
intervenidos quir@irgicamente, lo cual altera el curso de la historia
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TABLA 3. Datos demograficos y condicion al alta hospitalaria. Hospital Maria Auxiliadora. (n=205).

Condicion al alta hospitalaria

Incapacidad
Datos Muerto Grave Recuperado

Demogréficos n % n % n % p*
Edad
240 menos 5 94 5 94 43 811 0.03"
25- 54 21 204 11 10.7 71 689
55a mas 10 204 8 16.3 31 633
Sexo
Masculino 25 169 20 13.5 103 696 0.846
Femenino 11 19.3 4 7.0 42 737
Causadel TEC
Accidente de transito 27 213 14 11.0 86 677 0.099
Otros accidentes 9 115 10 12.8 59 756
Total 36 17.6 24 1.7 145 707

* Prueba Chi-cuadrado y Prueba de Tau Goodman and Kruskal.

+ Significativos p< 0.05

natural de la contusion cerebral y en consecuencia puede afectar
directamente su condicion al alta. Por este motivo, la variable “tipo
de tratamiento” se incorpord en los modelos de regresion logistica
ordinal ajustados, considerandose como un factor de estratificacion.
A continuacion se presentan los resultados del ajuste de los modelos
y se obtuvieron indicadores de la capacidad de prondstico de los
modelos propuestos.

En el modelo que considera solo las variables clinicas, los factores
asociados a una peor condicion al alta fueron la severidad del TEC
(leve/moderado/severo) y la respuesta pupilar (isocoria/ anisocoria/
midriasis). Los pacientes con TEC severo presentan 12.5 veces mas
riesgo de morir en comparacion a los pacientes con TEC leve,

mientras que los pacientes con anisocoria presentan 2.6 veces mas
riesgo de morir en comparacion a los pacientes con isocoria, y los
que presentan midriasis presentan 6.1 veces mas riesgo de morir en
comparacion a los pacientes con isocoria.

En el modelo con factores tomograficos, las caracteristicas
asociadas significativamente con la condicion al alta del paciente
fueron el estado de las cisternas basales, €l volumen de la contusion
cerebral, el tipo de contusion y la presencia de surcos corticales
(Tabla 8). Los pacientes con un colapso total de las cisternas basales
presentan 6.24 veces mads riesgo de morir en comparacion a los
pacientes con las cisternas basales presentes en la tomografia. Si el
volumen de la contusion es mayor a 25cc, los pacientes presentan

TABLA 4. Factores clinicos y condicion al alta hospitalaria. Hospital Maria Auxiliadora. (n=205).

Condicion al altahospitalaria

Factores clinicos Incapacidad
Muerto Grave Recuperado

n % n % n % p+
Severidad del TEC
Leve 1 3.3 1 33 28 933 0.00*
Moderado 18 13.8 12 9.2 100 76.9
Grave 17 37.8 1 244 17 37.8
Respuesta pupilar
Isocaria 22 13.1 14 83 132 786 0.00*
Aniscocoria 9 31.0 8 276 12 414
Midriasis 5 62.5 2 250 1 125
Frecuencia cardiaca
[60- 100] (norma) 26 14.9 17 9.8 131 753 0.02*
Otros valores 10 32.3 7 226 14 452
Presion arterial media
Normal [70 - 105]
mmHg 25 14.6 21 123 125 731 0.06
Otros valores 11 2.4 3 838 20 588
Tiempo de enfermedad
Menor o igud a 1 hora 24 21.6 14 126 73 858 0.09
>1 hora 12 12.8 10 106 72 76.6
Total 36 17.6 24 1.7 145 70.7

* Significativos p< 0.05

+ Prueba Chi-cuadrado y Prueba de Tau Goodman and Kruskal.
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TABLA 5. Analisis de laboratorio y condicion al alta hospitalaria. Hospital Maria Auxiliadora, 2003-2007. (n=205).

Condicion al alta hospitalaria

Incapacidad
Muerto Grave Recuperado
Andlisis de laboratorio n % n % n % p'
Glicemia
[60 - 115] (normal) 2 4.9 3 7.3 36 87.8 003*
Hiperglicemia 34 20.7 21 12.8 109 66.5
Recuento de leucocitos
[5000- 10000] (normal) 7 137 13.7 37 72.5 0.5
Elevado 29 1838 17 11.0 108 70.1
Hematocrito (%)
[35 - 45] (normal) 18 155 15 12.9 83 71.6 0.5
Otros vdores 18 202 10.1 62 69.7
Creatinina
[07 - 12] (normal) 25 167 17 1.3 108 72.0 0.4
Otros vaores 11 200 7 12.7 37 67.3
* Prueba Chi-cuadrado y Prueba de Tau Goodman and Kruskal.
+ Significativos p< 0.05
4.58 veces mas riesgo de morir en comparacién a quienes el DISCUSION

volumen de la contusion es menor o igual a 10 cc. Los pacientes con
contusiones multiples presentan 6.83 veces mas riesgo de morir en
comparacion a los pacientes con una contusiéon cerebral Unica.
Finalmente, los pacientes con presencia de cisternas silvianas
mayores de 5 mm presentan 93% menos riesgo de morir en
comparacion a los pacientes con atrofia cerebral (Tabla 8).

Al evaluar el ultimo modelo, se aprecia que las variables clinicas
dejan de ser significativas y las tomograficas permanecen
relacionadas. Para este Giltimo modelo, los pacientes con un colapso
total de las cisternas basales presentan 5.31 veces mas riesgo de
morir en comparacion a los pacientes con las cisternas basales
presentes en la tomografia. Siel volumendela contusion es mayor a
25 cc, los pacientes presentan 4.9 veces mas riesgo de morir en
comparacion a quienes el volumen de la contusioén es menor o igual a
10 cc. Los pacientes con contusiones multiples presentan 6.06 veces
mas riesgo de morir en comparacion a los pacientes con una
contusion cerebral tinica. Finalmente, los pacientes con presencia de
cisternas silvianas mayores de 5 mm presentan 89% menos riesgo de
morir en comparacion a los pacientes con atrofia cerebral (Tabla 8).

Se observa también que los tres modelos cumplen con la hipotesis de
paralelismo y presentan un resultado significativo para la prueba de
bondad de ajuste, presentando el ultimo modelo el mayor coeficiente
de determinacion.

La evaluacion de la capacidad de prondstico de los modelos muestra
que el modelo que incluye solo las variables clinicas clasificd
correctamente al 96.6% de los pacientes recuperados y al 30.6% de
los pacientes que murieron. El modelo clasificd correctamente el
73.6% de los pacientes.

Por otro lado, el modelo que incluye so6lo las variables tomograficas
clasificod correctamente al 94.5% de los pacientes recuperados y al
69.4% de los pacientes que murieron, clasificando correctamente al
79.2% de los pacientes. El tltimo modelo tuvo un comportamiento
similar a los dos previos con los pacientes recuperados, clasificando
correctamente al 95.8%; mientras que clasificé correctamente al
61.1% de los pacientes que murieron. El modelo clasifico
correctamente al 78.5% de los pacientes (Tabla 8).
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La contusion cerebral representa una de las lesiones intracraneales
secundarias a un traumatismo encéfalocraneano (TEC). El TEC es
una lesion que amenaza la vida y afecta su calidad en las personas
que lo sufren. Al afectar a personas principalmente en su edad mas
productiva implica consecuencias en gasto social y econémico para
las personas y el Estado. Por esta razon, investigaciones como la
presente pueden ayudar a tomar decisiones en el tratamiento de las
contusiones cerebrales postraumaticas.

Varios estudios internacionales y nacionales registran un
predominio del TEC en varones jovenes.”**** En este trabajo se
encontrd que el grupo mas afectado fue el de varones (72%) en una
relacion 2.6 a 1 conrespecto a las mujeres y con edades entre los 25y
54 afos (39.5%) con una media de 39.7+17.2 afios.

La edad es un fuerte predictor de la morbilidad y mortalidad en el
TEC. Lamayoria de estudios muestra peores resultados en pacientes
con edad avanzada.”*"' El efecto de la edad depende més de una
alteracion de la respuesta fisiopatoldgica al TEC severo del anciano
que a un aumento de complicaciones no neurolégicas.” En nuestro
estudio se confirma que el TEC es mas severo en mayores de 55 afios
observandose una mortalidad de 20.4%.

La causa predominante de las lesiones crancoencefalicas son los
accidentes de transito. En un estudio multicéntrico europeo del afio
2005 se encontrd que de 729 pacientes con TEC grave 43% eran
consecuencia de accidentes de transito.” En el Pera, 40% de TEC
atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion fueron por esta
causa.” En nuestro estudio se observo que 62% tuvieron como causa
del TEC a los accidentes de transito. Esta cifra elevada puede
deberse a la caracteristica del Hospital Maria Auxiliadora ubicado
en una zona urbano marginal con vias de alta velocidad y que
usualmente recibe pacientes que sufren accidentes de transito, dado
que el cruce de las avenidas los Héroes y San Juan, en el distrito de
San Juan de Miraflores, la zona con mas accidentes de transito en
Lima Metropolitana con 108 accidentes al afio.”

Eltiempo de acceso a la atencion médica (tiempo de enfermedad) de
un paciente desde la ocurrencia del TEC se convierte en el
determinante de su prondstico y en su opcion de supervivencia.”* En
nuestro estudio, se observa que cuando el TEC es grave el tiempo de
enfermedad varia entre unos minutos hasta menos de 24 horas, los
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TABLA 6. Factores tomograficos y condicion al alta hospitalaria Hospital Maria Auxiliadora, 2003-2007. (n=205).

Condicion al alta hospitalaria

Incapacidad
Muerto Grave Recuperado
Factores tomograficos n % n % n % p*
Afectacion de los ventriculos laterales
Tamafio nomal 3 7.9 2 5.3 33 868 <0.01"
Colapso moderado 30 18.6 22 13.6 110 67.8
Colapso completo 3 60.0 0 - 2 40.0
Desviacion de linea media
Sin desviacion 1 12.7 4 4.7 71 826 <0.01"
5mm o menos 12 171 7 10.0 51 729
>5mm 13 26.6 13 26.5 23 46.9
Estado de cisternas basales
Presentes 3 3.6 6 71 75 89.3 <0.01"
Colapso moderado 19 19.6 14 14.4 64 66.0
Colapso total 14 58.3 4 16.7 6 25.0
Hemorragia subaracnoidea (HSA)
Sin HSA 6 5.6 11 10.3 90 841 <0.01"
Con HSA de 1Tmm o menos 15 246 6 9.8 40 65.6
Con HSA >1mm 15 40.6 7 18.9 15 40.5
Volumen de la contusién
10cc o menos 1 24 2 4.8 39 928 <0.01"
10-25 cc 3 5.0 9 15.0 48 80.0
> 25cc 32 311 13 12.6 58 56.3
Tipo de contusion
Unica 13 9.3 11 7.9 116 828 <0.01"
Multiple 23 354 13 20.0 29 446
Volumen de Hematoma Subdural (HSD)
No presenta HSD 20 13.6 17 11.6 110 748 0.031°
Menor o igual 10cc 9 27.3 2 6.1 22 66.7
> 10cc. 28.0 20.0 13 520
Surcos corticales
Cisternas silvianas ausentes 30 28.6 14 13.3 61 581 <0.01"
C. silvianas de 5mmo menos 3 55 6 10.9 46 83.6
Cisterna silviana > 5mm. 0 - 3 9.1 30 90.9
Atrofia cortical 3 25.0 1 8.3 8 66.7
Edema Cerebral
Perilesional 4 3.7 11 10.3 92 86.0 <0.01"
Generalizado 9 281 5 15.6 18 56.3
Ambos 23 34.9 8 12.1 35 53.0

* Prueba Chi-cuadrado y Prueba de Tau Goodman and Kruskal.

+ Significativos p< 0.05

pacientes graves llegan mas rapido. Mientras que, cuando el TEC es
leve llegan al hospital dentro de los 4 dias de ocurrido el accidente.
En este estudio se observo que el 54% de los pacientes ingresé a la
emergencia dentro de la primera hora de ocurrido el accidente.

En cuanto a los parametros clinicos, el estudio del Traumatic Coma
data Bank, evaluando 828 pacientes con TEC grave, encontré que la
edad avanzada, un valor de la escala de Glasgow menor de 8, la
presencia de alteracion pupilar, la hipotension e hipoxia se asociaron
amortalidad." En nuestro estudio amedida que la severidad del TEC
se agrava la respuesta pupilar se deteriora. De 45 pacientes con TEC
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grave (ECG menor de 8), 33.3% tuvieron anisocoria y 15.6%
midriasis. La proporcion de muertes es mayor en los que presentaron
midriasis (62.5%).

La mayoria de estos pacientes presenté valores normales de
frecuencia cardiaca y de presion arterial lo cual se explica por que
solo se incluyeron a los que tenian diagndstico de TEC y contusion
cerebral, excluyéndose los pacientes con lesiones extracraneales
como fracturas en extremidades o lesiones toraco-abdominales que
son la causa principal de hipotension y frecuencia cardiaca
incrementada por pérdida de volumen.™
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TABLA 7. Factores tomograficos y condicion al alta hospitalaria. (Continuacion).

Condicion al alta hospitalaria

Factores tomograficos Muerto Incgp::s;dad Recuperado
n % n % n % p*

Factura de craneo
Sin fractura 21 14.7 16 11.2 106 741 0.06
Con fractura 15 24.2 8 12.9 39 62.9
Hemorragiaintraventricular
Ausencia 32 16.6 22 11.4 139 72.0 0.1
Presencia 4 33.3 2 16.7 6 50.0
Zona de impacto
Frontal 9 17.3 6 11.5 37 71.2 0.8
Temporal 6 14.6 7 171 28 68.3
Parietal 9 18.4 7 14.3 33 67.3
Occipifal 12 19.0 4 6.3 47 74.6
Localizacion de la contusion cerebral
Fosaanterior 19 20.2 9 9.6 66 70.2 0.9
Fosamedia 14 13.8 15 14.9 72 71.3
Fosaposterior 3 30.0 0 - 7 70.0
Edema Vasogénico
Ausencia 7 18.9 1 2.7 29 78.4 0.3
Presencia 29 17.3 23 13.7 116 69.0
Hematoma Epidural (HEP)
Ausencia de HEP 30 16.8 20 11.2 129 721 0.3
Presencia de HEP 6 23.1 4 15.4 16 61.5

* Prueba Chi-cuadrado y Prueba de Tau Goodman and Kruskal ( Significativos p< 0.05)

En cuanto a los parametros de laboratorio diversos estudios han
demostrado la relacion entre la secrecion de hormonas de estrés y el
incremento del valor de la glicemia. La hiperglicemia provoca
acidosis cerebral lo que incrementa el dafio cerebral y su morbilidad
y mortalidad.”** En nuestro estudio, 80% de los pacientes tuvieron
hiperglicemia con valores superiores a 120 mg/dL, 86.7% de los que
tuvieron TEC grave presentaron hiperglicemi y el 20.7% de los que
presentaron hiperglicemia fallecieron.

El trauma craneal al ser un evento violento con alta carga de estrés
moviliza leucocitos de las paredes al torrente sanguineo, por lo que
es frecuente encontrar leucocitosis en el paciente con TEC. Aunque
no estda claro que este factor este asociado a morbilidad y
mortalidad.>” En nuestro estudio, se observd que 75.1% de los
pacientes tuvieron leucocitosis, pero no es un predictor
estadisticamente significativo (p=0.5).

La tomografia ha cambiando la historia natural del TEC en forma
dramatica, luego de su aparicion en los servicios de neurocirugia.”"
Diversos estudios demuestran que la desviacion de linea media, la
ausencia de cisternas basales, el tamafio y nimero de lesiones estan
asociadas amorbilidad y mortalidad.”

En un estudio con 753 pacientes con TEC grave se encontré ademas
que la hemorragia subaracnoidea en la TAC se asocia a hipertension
intracraneal y muerte. También, encontré que el edema difuso
hemisférico fue asociado a ventriculos laterales pequefios.”* En
concordancia, en nuestro estudio un 46.7% de los TEC grave
tuvieron una desviacion mayor de 5 mm, con resultado fatal en
26.6% de estos. En este mismo grupo, 26.7% presentaron colapso
total de cisternas basales falleciendo el 58.3% de ellos. Igualmente,
la hemorragia subaracnoidea estuvo presente en 52.2% de los TEC
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grave, falleciendo el 40.6% de los que tenian hemorragia
subaracnoidea mayor a Imm de espesor, todos los mencionados son
predictores estadisticamente significativos (p<0.05). Varios
estudios sefialan que la hemorragia subaracnoidea a nivel de la fisura
silviana, es indicativa de contusion cerebral subyacente y que la
hemorragia de las cisternas basales indican un mal pronéstico.” ™

Enun estudio se encontroé que las contusiones cerebrales mayores de
25cc estan asociadas a 58.2% de mortalidad y si recibia tratamiento
quirargico esta disminuia a 38.8%." Otro estudio encontré una
mortalidad de 12% en las contusiones cerebrales uUnicas en
comparacion a 58.06% en contusiones cerebrales multiples, la
mayoria en ubicacion temporal o frontal independientemente de si
fueron operados o no. La atrofia cerebral en ancianos se asocio con
baja presion intracraneal y alta mortalidad (60%)."” En nuestro
estudio la mayoria presentd contusion cerebral tinica (68.3%) con
una mortalidad menor (9.3%) en comparacion a los que tuvieron
contusion multiple (35.4%). El tamafio de la contusion mayora 25 cc
presentd una mortalidad de 31.1% independientemente de su
tratamiento médico o quirurgico. El hematoma subdural agudo
(28.3%) asociado a la contusion cerebral tuvo una mortalidad de
27.5% siendo un factor agravante estadisticamente significativo
(p<0.05).

El tratamiento quirurgico de las contusiones cerebrales continua
siendo un tema de debate y que genera controversias. La indicacion
quirtrgica, incluso entre neurocirujanos del mismo servicio,
depende fundamentalmente del criterio individual del neurocirujano
y se basa principalmente en los hallazgos tomograficos y el estado
clinico del paciente. En nuestro trabajo, se registraron 69 pacientes
(33.7%) intervenidos quirargicamente. Un 59.4% (41 pacientes)
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TABLA 8. Modelos de pronostico al alta hospitalaria de pacientes con contusion cerebral post trauma. Hospital Maria Auxiliadora (n=205)

Modelo de Factores clinicos

Modelo de Factores Maodelo de Factores

Factor Valores tomograficos clinicos y tomogréficos
OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
Edad Menor de 25 afios 1 1
25 a 54 afos 1.25 (0.52-3.0) 0.8 (0.28- 228)
55 a mas 1.68 (0.65-4.3) 2.03 (0.53-778)
Severidad del Leve 1 1
TEC
Moderado 4.4 (0.95 - 20.0) 1.77 (0.33- 928)
Severo 12.5 (2.5-60.9 4.42 (0.76- 25.6)
Respuesta pupilar
Respuesta Isocoria 1 1
pupilar
Anisocoria 2.6 (1.05-6.4) 1.6 (0.49- 514)
Midriasis 6.1 (1.3-29.5) 2.1 (0.28- 15.9)
Desviaciénde Sindesviacién 1
linea meda
5mm o menos 1.28 (0.46 - 3.6) 1.1 (0.37- 328)
>5mm 245 (0.67 -9.0) 1.5 (0.39- 5.8)
Estado de las Presentes 1 1
cistemas
basales Colapso moderado 1.31 (0.33-4.5) 1.19 (0.34- 422)
Colapso total 6.24 (1.33-29.2) 5.31 (1.08- 24.9)
Volumen de la 10cc o menos 1 1
contusion
10a25cc 1.3 (0.27 -6.3) 1.3 (0.24-7.2)
>25cc 4.58 (1.02 - 20.5) 4.9 (1.2- 25.5)
Hemorragia SinHSA 1 1
subaracnoidea
(HSA) HSAde1mm o menos 1.05 (0.42 - 2.6) 0.88 (0.33- 233)
HSA> 1mm 1.58 (0.55 - 4.6) 1.16 (0.37- 37)
Hematoma No presenta 1 1
subdural
Presenta 1.04 (0.45 -2.4) 0.84 (0.34- 208)
Tipo de Unica 1 1
contusion
Multiple 6.83 (2.74-17.0) 6.06 (2.25- 16.3)
Surcos corticales  Atrofiacortica 1 1
Cisternas silvianas >5mm 0.07 (0.01 - 0.54) 0.11 (0.01- 084)
C. sivianas de 5mmo menos 017 (0.02-1.1) 0.29 (0.04- 21)
C. sihianas insinuadas o 0.38 (0.06 -2.3) 0.84 (0.11-6.3)
ausentes
Tipo de Médico 1 1 1
tratamiento
Quirargico 0.9 (0.48-2.0 0.69 (0.28-1.7) 0.67 (0.24- 1.9)
Coeficiente de determinacion 23.30% 46.40% 5060%
Bondadde ajuste p <0.001 p <0.001 p <0.001
Hipotesis de paralelismo p =0.352 p =0.646 p=04%

fueron intervenidos antes de las 24 horas; 31,3%.de los TEC grave,
17.7 de los TEC moderados y 13.3% de los TEC leve, lo que
confirma la dramatica evolucion de los pacientes en menos de 24
horas, puesto que los TEC leve o moderado no fueron considerados
quirtrgicos al ingreso sino hasta que se agravaron durante la
observacion u hospitalizacion. Entre los que fueron operados 82.6 %
logro sobrevivir. La reciente publicacion de las guias
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norteamericanas ha concluido que en el momento actual no existen
estandares o guias en el tratamiento quirargico de estas lesiones, no
obstante que la cirugia puede alterar dramaticamente la historia
natural de las contusiones.”

En la construccion del modelo de prediccion se incorpord a la
intervencion quirtrgica con la finalidad de controlar el efecto
confusor de este factor mas que como predictor.
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Uno de los objetivos de nuestro trabajo fue encontrar un modelo para
predecir la condicién al alta hospitalaria de los pacientes con
contusion cerebral postrauma craneoencefalico, los factores
pronosticos de mortalidad fueron incorporados y luego de combinar
los factores en varios modelos, se ajustaron finalmente, tres modelos
de regresion logistica ordinal de odds proporcionales: modelo con
factores clinicos, modelo con factores tomograficos y modelo
combinando ambos factores. Aunque, el modelo donde sélo incluia
a los factores tomograficos predice ligeramente mejor a los
pacientes muertos (69.4%) comparado con el modelo combinado
(61.1%), se considera este Gltimo modelo como el mas adecuado
para nuestro analisis porque las caracteristicas clinicas son
importantes predictores tempranos y conjuntamente con los
factores tomograficos mejoran la prediccion de mortalidad.”***

En nuestro modelo combinando los factores clinicos y tomograficos
hace predicciones correctas del 61.1% de los fallecidos y 95.8% de
los que se recuperan. Este modelo predice mejor la recuperacion.

Entre los factores clinicos varios estudios encontraron que la edad
avanzada, la escala de coma de Glasgow menor de 8 y la ausencia de
respuesta pupilar son importantes predictores de mortalidad**"*"*
entre los factores tomograficos: el estado de las cisternas basales,
volumen de contusion mayor de 25 cc, la presencia de contusiones
multiples, la desviacion de linea media y la hemorragia
subaracnoidea, son los mas importantes factores predictores de la
mortalidad de estos pacientes.”*** Nuestros resultados confirman
el valor pronostico de todos estos factores. Nosotros ademas
encontramos que las cisternas silvianas cerradas tienen peor
prondstico que las amplias, lo que indica que estas ultimas soportan
mejor la hipertension intracraneal generada por la contusion
cerebral.*"

Pocos estudios combinan un alto nimero de probables factores
pronosticos dentro de un modelo de regresion logistica predictivo.
En un estudio de predictores asociados a mortalidad en el TEC
severo, se encontré que un modelo que incluy6 16 variables predijo
correctamente 93% de los casos. Entre estos factores, tres
caracteristicas tomograficas parecen ser las mas importantes para
determinar la probabilidad de morir versus sobrevivir, estas son la
presencia de hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracerebral y
subdural.” Se sabe que el TEC involucra a diferentes lesiones de
dafio cerebral, entre ellas tenemos a la contusion cerebral, por lo que
no seria adecuados extrapolar lo encontrado en otras realidades a los
datos trabajados en nuestro estudio que es especificamente sobre
contusion cerebral. En nuestro estudio, se incluyeron 11 variables y
el modelo ajustado clasifico correctamente al 78.5% de los
pacientes.

Por otro lado, se debe mencionar que el valor predictivo de algunos
valores examinados resultaron no ser estadisticamente
significativos pero fue necesario incorporarlos tomando en cuenta
su significacion clinica para construir el modelo pronostico. El tipo
de tratamiento se incluyo en el modelo porque se considera como un
factor de estratificacion, puesto que la intervencion quirurgica altera
el curso natural de la contusion cerebral cambiando los resultados.
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Conclusiones

1. Los factores clinicos mas importantes para predecir la condicion
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son: la desviacion de la linea media, el estado de las cisternas
basales, el volumen de la contusion cerebral, la hemorragia
subaracnoidea, el hematoma subdural asociado a la contusion
cerebral, el tipo de contusion cerebral y la presencia de cisternas
silvianas.

3. El modelo de regresion logistica ordinal para predecir la
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factores clinicos y tomograficos predijo correctamente el 78.5% de
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Este modelo predijo correctamente el 73.7% de los pacientes.

5. El modelo sélo con factores tomograficos predijo correctamente
el 79.02% de los pacientes. Este modelo predice el 94.5% de los
pacientes recuperados y 69.4% de los pacientes muertos.

Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios de prondstico de contusion cerebral
mas grandes y multicéntricos en nuestro medio para comparar y
analizar los factores prondsticos encontrados y compararlos.

Aunque nuestro estudio se puede perfeccionar; la consideracion de
los factores clinicos y tomograficos de prediccion de mortalidad de
nuestro modelo podria ayudar a tomar mejores decisiones a los
médicos.
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ABSTRACT

Objective: To identify clinical and tomographics factors and to build a morbidity-mortality prognostic model for patients
with concussion. Methods: Non-concurrent observational longitudinal study; a sample of 205 patients admitted to the
emergency room between the years 2003-2007 was selected. Clinical and tomographics factors for the prognosis of the
disease were evaluated at discharge from patients with concussion; three ordinal logistic regression models of
proportional odds were obtained. Results: 72.2% patients were male, with an age range between 17 and 84 years. 22%,
63.5% and 14.6% had severe, moderate and mild head injury, respectively. Best predictors of mortality among clinical
factors were elderly, Glasgow coma scale less than 8 and absence of pupillary response; and among tomographic factors
were absence of basal cisterns, concussion volume greater than 25cc, presence of multiple bruises, midline deviation and
subarachnoid hemorrhage. Conclusions: the model with tomographic factors predicts better mortality (69.4%), while the
combined clinical and tomographic factors model predicts 61.1% of deaths and 95.8% of healed patients. Clinical factors
are early predictors of mortality.

KEY WORDS: Concussion, Head injury, Prognosis, Ordinal logistic regression.
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