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Resumen

Antecedentes: el traumatismo craneo encefalico (TEC) se produce por un intercambio brusco
de energia mecanica, cuyo resultado es una alteracién anatomico-patoldgica del encéfalo y
sus envolturas; puede producir graves consecuencias en la morbi-mortalidad de la poblacion.
Objetivo general: identificar los hallazgos tomograficos mediante la Escala de Marshall en
pacientes con traumatismos craneoencefalicos (TEC) moderados y severos atendidos en el
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2019. Metodologia: estudio observacional,
descriptivo y transversal. Se analizaron 174 expedientes clinicos de pacientes con TEC
moderados y severos que cumplieron con los criterios de inclusion. La informacién se
recolecté mediante un formulario. Se aplico estadistica descriptiva. Resultados: predominaron
los varones en el 80,5% de los casos; la mayor prevalencia de TEC se ubicé en grupos etarios
de 20 a 39 afios en un 46%. La mayoria de pacientes presentaron TEC moderado en 67,8%
segun la escala de Glasgow. En funcion a la escala de Marshall, el 42,5% de pacientes se
categorizaron con lesiones difusas tipo Il, seguidas por tipo IV, | y masa no evacuada con el
21.3%, 16.1% y 12.1% respectivamente. En la descripcion de hallazgos tomograficos, 16.7%
presentaron cisternas comprometidas o ausentes; en un 42% se visualiz6 una desviacion de
la linea media < 5mm y el 70,7% el tamafio de la lesion fue <25cc. El 16,7% de personas
fallecieron por TEC y 12.6% presentaron concomitantemente fracturas del esqueleto

apendicular y el 8% del esqueleto axial.

Palabras clave: escala de coma de Glasgow, traumatismo craneoencefalico,

tomografia computarizada
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Abstract

Tomographic resolution according to the Marshall Scale in patients with moderate and severe
head trauma treated at the Vicente Corral Moscoso Hospital, 2019. Background: traumatic
brain injury (CBI) is caused by a sudden exchange of mechanical energy, which results in an
anatomopathological alteration of the brain and its envelopes; It can have serious
consequences on the morbidity and mortality of the population. General objective: to identify
tomographic hallmarks using the Marshall Scale in patients with moderate and severe head
trauma (CBI) treated at the Vicente Corral Moscoso Hospital. River Basin 2019. Methodology:
observational, descriptive and cross-sectional study. 174 medical records of patients with
moderate and severe TBI who met the inclusion criteria were analyzed. The information is
collected through a form. Descriptive statistics were applied. Results: the male sex prevailed
in 80.5% of the cases; the highest prevalence of ECT was found in the age groups of 20 to 39
years with 46%. Most of the patients had moderate TBI in 67.8% according to the Glasgow
scale. According to the Marshall scale, 42.5% of the patients were categorized as having type
Il diffuse lesions, followed by type 1V, | and non-evacuated mass with 21.3%, 16.1% and
12.1% respectively. In the description of the tomographic resolution, 16.7% presented
compromised or absent cisterns; in 42% a deviation from the midline <5mm was visualized
and in 70.7% the size of the lesion was <25 cc. 16.7% of people died from TBI and 12.6% had

concomitant fractures of the appendicular skeleton and 8% of the axial skeleton.

Keywords: Glasgow coma scale, traumatic brain injury, computed
tomography
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1. Introduccioén

Los traumatismos craneo encefalicos (TEC), se definen como una alteracion del cerebro,
tanto en su anatomia como su funcionalidad debido a intercambios violentos de energia
mecanica (1), causadas por fuerzas externas, directas o transmitidas, clasificadas como
cerradas (0 no penetrantes) o abiertas (penetrantes) (2). Son multiples las causas atribuidas
en la génesis del TEC entre las que se incluyen: caidas, accidentes de transito, lesiones

asociadas con el deporte, heridas de bala, explosiones, entre otros (3).

Como resultado directo del impacto de manera inmediata se presenta una lesion cerebral
primaria, visibilizandose con hematomas epidurales o subdurales, contusiones corticales,
lesiones oculares o dafio axonal (4). Posteriormente en horas o dias luego del trauma, se
presentan las lesiones secundarias, caracterizadas por una compleja cascada de eventos
biogquimicos que se manifiestan con edema cerebral y aumento de la presién intracraneal,
qgue conllevan a una deformidad de la membrana neuronal, liberacion de neurotransmisores

excitatorios, agotamiento de reservas energéticas, apoptosis y muerte celular (5).

La clasificacion del TEC se evalla primariamente utilizando la Escala de Coma de Glasgow
(GCS), cuya suma de puntajes de 3 componentes (apertura ocular, respuestas verbales y
motoras) (4), ofrece una rapida evaluacion de la lesion cerebral, donde una puntuacion del 3

a 15,de 9 a 12y < 8 clasifica al TEC como leve, moderado y grave respectivamente (6).

La incidencia del TEC es muy variada, estimandose que a nivel mundial anualmente entre
64 a 74 millones de personas son diagnosticados con este traumatismo (7). En Estados
Unidos (EEUU) y Canada se presentan cerca 1299 casos por cada 100 mil habitantes,
seguido de Europa con 1012 por cada 100.000 individuos. A su vez en zonas del Sureste
Asiatico y paises del pacifico occidental incluido China y Australia, se calcula alrededor de
948 y 924 casos por cada 100.000 habitantes, respectivamente y en América Latina, se
evidencian 909 por cada 100.000, con valores levemente inferiores en Africa con 801 por
cada 100.000 (7).

Ademas de su prevalencia, los TEC han sido reconocidos como una de las principales causas
de morbi-mortalidad y discapacidad a nivel mundial, pues la lesion cerebral trauméatica puede
traducirse en secuelas a largo plazo, con deficiencias mentales, cognitivas y conductuales
gue conducen a disfunciones permanentes (8). Por otro lado, esta patologia contribuye
significativamente en el aumento de gastos en atencidbn médica y serias repercusiones en la
calidad de vida (9).
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UCUENCA ,

Por lo tanto dada la heterogeneidad de las lesiones asociadas por TEC y el amplio espectro
de manifestaciones clinicas, resulta prioritario un diagndéstico y tratamiento oportuno (10).
Varias técnicas de imagen se utilizan rutinariamente en para caracterizar la gravedad del

TEC, identificar lesiones de resolucién quirdrgica y proporcionar posibles prondsticos (11).

En este contexto, la tomografia simple de craneo (TAC) es el método de imagen inicial de
eleccion, debido a su accesibilidad y capacidad de identificar la gravedad del dafio estructural
del cerebro, presencia de hemorragias intracraneales y la diferenciacion de liquido, edema
cerebral, fracturas de crdneo y cuerpos extrafios (12). La escala de Marshall, mediante la
visualizacién de ciertos parametros tomograficos (compresién de cisternas, desplazamiento
de la linea media, lesiones hiperdensas y evacuadas del parénquima cerebral), permite la
diferenciacién de pacientes que requieren una intervencion neuro-quirdrgica, realizando no
solamente una mera descripcion de lesiones, sino que ademas es una herramienta prondéstica
(13).

En este contexto, tomando en consideracion la frecuencia del TEC, asi como las serias
repercusiones que produce dicha patologia, se ha planteado esta investigacion con el objetivo
de contribuir con la exposicién de informacion relevante, actualizada de una poblacién local
referente a la problematica en mencién, resaltando sobre todo las caracteristicas
tomograficas del TEC moderado y severo de pacientes atendidos en el Hospital Vicente
Moscoso (HVCM).

1.1 METODOLOGIA: se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal. La
investigacion se realizé en el Area de Emergencia y el Departamento de Imagenologia del
Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca. El universo estuvo constituido por
254 pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefélico (TEC) moderado y severo
registrados en los reportes tomogréaficos durante el periodo de enero a diciembre del 2019.
Sin embargo, solo 174 expedientes clinicos cumplieron con los criterios de inclusién y fueron

analizados en el presente estudio.

La informacién fue recopilada de los expedientes clinicos de los pacientes; para la recoleccion
de datos se elaboré un formulario que incluyé variables socio-demograficas, clinicas y
tomograficas. Dicho instrumento tuvo varias secciones, la primera, en la que se registro edad
y sexo, la segunda, severidad del TEC segun escala de Glasgow y la tercera informacion
referente a las lesiones cerebrales segln la escala de Marshall, muerte intrahospitalaria y

presencia de otras lesiones o traumatismos producidos por el trauma.
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La informacién fue almacenada en una base de datos de Excel, luego de lo cual los datos
fueron migrados al programa SPSS 15, posteriormente se procesaron y automatizaron los
datos. Se aplico estadistica descriptiva (frecuencias absolutas y relativas), construyéndose
tablas para la presentacién de la informacion en funcion a los objetivos del estudio. La
investigacion contd con la autorizacién del Comité de Bioética de la Universidad de Cuencay

del Hospital Vicente Corral Moscoso.
1.2 RESULTADOS

En la tabla N°1 se puede observar que 8 de cada 10 pacientes varones fueron diagnosticaron

con TEC moderados y/o severos y 5 de cada 10 eran adultos jovenes (20 a 39 afios).

Tablal Caracteristicas socio —demograficas
n=174 %=100

Hombre 140 80.5
Sexo )

Mujer 34 195

18 a 19 afios 18 10.3

20a 39 afios 80 46
Edad ! .

40 a 64 anos 46 26.4

265 anos 30 17.2

1Edad: media 41.32 + 21.08

Segun la escala de Glasgow, 7 de cada 10 pacientes presentaron un rango de 9 a 12 puntos
por lo que se categorizaron con TEC moderado y 3 de cada 10 personas con TEC grave (3 a
8 puntos) (Tabla N°2).

Tabla2 Clasificacion segun Escala de Glasgow en pacientes con traumatismos craneo
encefalicos moderados y severos

n=174 %=100
Escala de Glasgow (puntos)! TEC? moderado (9a12) 118 67.8

TEC? grave (3 a 8) 56 32.2

! Escala de Glasgow: media 9.6 + 3.08 puntos
2TEC: traumatismo craneo-encefalico

Respecto a la clasificacion de la escala de Marshall, el 42,5% de pacientes se categorizaron
con lesiones difusas tipo Il, seguidas en frecuencia por las de tipo IV, | y masa no evacuada
con el 21.3%, 16.1% y 12.1% respectivamente (Tabla N°3).
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Tabla3 Categorizacién segun Escala de Marshall en pacientes con traumatismaos craneo
encefalicos moderados y severos

Categoria n=174 % =100
Lesion difusa tipo | 28 16.1
Lesion difusa tipo Il 74 42.5
Lesion difusa tipo Il 9 5.2
Lesion difusa tipo IV~ 37 21.3
Masa evacuada 5 2.9
Masa no evacuada 21 121

Se identificaron los siguientes hallazgos tomograficos segun la escala de Marshall: en el
16.7% de los casos las cisternas estaban ausentes o comprometidas, ademas en un 42% se
visualizé un desplazamiento significativo de la linea media < 5mm. Referente al tamafio de la

lesion, 7 de cada 10 personas presentaron diametros <25 cc (Tabla N°4).

Tabla4 Hallazgos tomograficos mediante la Escala de Marshall en pacientes con
traumatismos craneo encefélicos moderados y severos

Hallazgos tomograficos  n=174 %=100

Normales 31 17.8
Cisternas Presentes 114 65.5
Comprometidas o ausentes 29 16.7
No desplazada 39 22.4
Desplazamiento linea media Desviacion <5 mm 73 42
Desviacion >5 mm 62 35.6
Ausencia lesiéon 28 16.1
Tamafio lesion <25 cc 123 70.7
>25 cc 23 13.2

En la tabla N°5 se puede observar que la mortalidad intrahospitalaria por TEC moderado y/o
severo fue del 16.7%.

Tabla5 Mortalidad intrahospitalaria por traumatismos craneo encefélicos moderados y
severos

n=174 %=100
Vivo 145 83.3
Muerto 29 16.7

Mortalidad

Concomitantemente al TEC moderado o severo, el 12.6% de pacientes presentaron fractura

del esqueleto apendicular y el 8% del esqueleto axial (Tabla N°6).
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Tabla6 Fracturas del esqueleto axial y/o apendicular en pacientes con traumatismos
craneos encefalicos moderados y severos

n=174 %=100
Si 14 8
No 160 92
Si 22 12.6
No 152 874

Fractura del esqueleto axial

Fractura del esqueleto apendicular

10
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2. Discusion

El traumatismo craneoencefélico (TEC), es una patologia médico-quirlrrgica, caracterizada
por dafios estructurales a nivel cerebral, producto de un evento traumatico atribuido a
accidentes de transito, caidas y traumas directos, entre otros. La tomografia computarizada
(TC), es el método de eleccion para identificar la presencia y la extension del dafio producido
por el TEC, permitiendo asi actuar de manera adecuada frente a cada caso dando una mejor
atencion médica y tratamiento adecuado, disminuyendo asi la morbilidad y mortalidad (15—
17).

En el presente andlisis de 174 casos de TEC moderado o severo, encontro que el grupo etario
de 20 a 39 afios catalogados como adultos jévenes fueron los que presentaron con mayor
frecuencia de dicha patologia; resultados que coinciden con los autores Assamadi M et al.,
(18), Silva et al., (21) Erlebach R et al., (19) y Jonsdottir G et al., (20) y quienes determinaron
en sus estudios frecuencias de TEC en este grupo etario de 52,1%, 50,4% 39,7%, 35,3%
respectivamente; a diferencia de los datos reportados por Tunthanathip T et al., (22), que
refirieron que los pacientes con edades entre 20 a 60 afos presentaron TEC moderados o
severos en un 60,3% de los casos. En cuanto al sexo, se identific6 en un 80% que los
hombres presentaron TEC moderados y severos, lo cual coincide con varios resultados de
los autores Chelly H et al., (23), Charry J et al., (24), Silva et al., (21) Emami P et al., (25), Liu
C etal., (26) y Khaki D et al., (27), con cifras porcentuales del 85,3%, 84,25%, 83%, 76,9%,

74,2%, 70% respectivamente.

El comportamiento epidemiolégico del TEC relacionado al sexo y la edad, se explica debido
a que los varones jévenes son los que realizan de actividades de alto impacto y riesgo, con
multiples funciones laborales y/o sociales, ademas de un mayor consumo de bebidas
alcoholicas a edades méas tempranas, acciones que los llevarian a presentar una mayor
exposicion de TEC. Sin embargo, en personas de la tercera edad las actividades motoras y
cognitivas al empezar a deteriorarse contribuyen a que en este grupo también exista mayor

probabilidad de TEC con resultados desfavorables a corto o largo plazo (20).

En relacion a la severidad del TEC, en esta investigacion se determiné que el 67,8% de
pacientes presentaron una clasificacion moderada segun la escala Glasgow, resultados que
concuerdan con lo expuesto por Asim M et al., (28) y Mahadewa T et al., (17), quienes utilizaron
un punto de corte de 9 a 12 puntos para considerar un TEC moderado, identificando valores
porcentuales de 70,1% y 60,8% respectivamente. Las conclusiones de esta investigacion

contrastan con lo observado por otros autores, quienes identificaron valores que fluctuaron

Jorge Andrés Fiallos Duque



UCUENCA 12

entre un 20,7% a un 26.7% de casos de individuos con diagndstico de TEC moderado (23,
29,30).

A su vez, la categorizacibn de TEC grave en esta corte fue de 32,2%, conclusiones que
discrepan con los expuesto por Osis S et al., (29), Rafay M et al., (30) Silva et al., (21) quienes
encontraron una frecuencia dicha patologia de 39,2%, 42,6% y 78,5%; valores porcentuales
inferiores fueron reportados por Asim M et al., (28), Mahadewa T et al., (17) y Helly H et al.,
(23), con un 13,9%, 19,3% y 25,2% respectivamente. Resulta obvio el predominio de TEC
moderado sobre el severo, pues este fendmeno patolégico estaria relacionado a la magnitud
del trauma, lo cual tiene una asociacion directa con la severidad, pues aquellos pacientes que
sufren lesiones intracraneales de alto impacto y/o gravedad generalmente fallecen en el sitio
del traumatismo o durante su traslado a un centro hospitalario, por tal motivo en las unidades

hospitalarias atienden en su mayoria casos de TEC moderado (31-33).

Los estudios de neuro-imagen desempefian un papel critico en la valoracion de pacientes con
TEC, por lo que en consenso se ha determinado que la TAC sin contraste es la prueba
diagnostica inicial idonea en pacientes con TEC moderado o severo, cuyo objetivo principal es
poner en evidencia la presencia o no de una lesion cerebral y su diferenciacion terapéutica
clinica o quirdrgica. En este contexto, la escala de Marshall, permite agrupar caracteristicas
tomogréaficas que no son meramente descriptivas (34), sino que ademas permiten una utilidad
pronéstica, pues de manera general aunque se presenten lesiones difusas mientras no
incrementen su volumen presentara un mejor prondéstico (35). En la presente investigacion se
observo6 segln esta escala una mayor frecuencia de lesiones difusas, siendo las mas comunes

las de tipo Il con un 42,5%, a diferencia del tipo IV en un 21,3% vy las de tipo | con un 16,1%.

Los resultados encontrados muestran similitud con las conclusiones de Nagesh M et al., (36),
guienes observaron que las lesiones difusas Il correspondieron al 54,8%, las de tipo IV en un
36,5% vy tipo | con el 28,4%. Por su parte, Mahadewa T et al., (17), identificaron que la
categoria Il de Marshall fue la mas frecuente, seguida de la tipo IV y la |, con un 33,7%, 33,1%
y 6,1%, respectivamente. Coincidiendo con la misma distribucion y clasificacion Charry J et
al., (24) determinaron que las lesiones difusas Il correspondieron a un 58,27%, las de tipo IV
en un 50,39% vy | con el 46,46%. Assamadi M et al., (18) aunque con valores porcentuales
inferiores también expusieron que las lesiones difusas Il fueron las mas comunes con un 14%,
las de tipo IV en 3% y la categoria | con el 1%. Tedricamente, los hallazgos tomogréficos se
correlacionan directamente con el mecanismo del trauma, ejemplificAndose una

predominancia de hematomas epidurales o subdurales, o hemorragias intra-cerebrales en

Jorge Andrés Fiallos Duque
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lesiones focales directas. Mientras que, en los traumatismos por aceleracién y/o

desaceleracién, son mas comunes los dafios axonales difusos y el edema cerebral (37).

La mortalidad intrahospitalaria por TEC moderado y/o severo en pacientes atendidos en el
HVCM fue del 16.7%, tasas inferiores fueron concluidos por Munakomi S et al., (38), Elkbuli et
al, (39), Assamadi M et al.,, (18), quienes determinaron que la mortalidad TEC en los
participantes de sus estudios se presentd en el 9%, 6,7% y 0% respectivamente. En esta linea
de ideas, es posible que las grandes diferencias en lo concerniente a mortalidad por TEC, se
atribuya a ciertos aspectos tales como: las diferencias sociales, culturales, el bajo nivel socio-
econdmico, la demografia del lugar y el mecanismo de la lesién, factores que puede influir en
la evolucién, tratamiento y prondéstico de los pacientes con TEC, reduciendo las
probabilidades de una oportuna atencion médica y el consecuente fallecimiento de los

pacientes por esta entidad patolégica (1).

Ademas de las lesiones craneo-encefélicas producto del mecanismo del trauma, en el 8% de
casos se diagnosticaron fracturas del esqueleto axial y un 12,6% del apendicular. Valores
inferiores a lo expuesto por Liu C et al., (26), quienes indicaron que ademas del TEC las
fracturas de esqueleto axial se presentaron en un 76,9% de los casos y del esqueleto
apendicular 43,4%. Asi también Assamadi M et al., (18), determinaron que la frecuencia de
lesiones asociadas a TEC fueron fracturas de esqueleto axial 35% y del esqueleto apendicular
en un 18%. De igual manera, Chelly H et al., (23), determinaron que la lesion mas

frecuentemente relacionada con el TEC fue la fractura de esqueleto axial con un 58,4%.

Una de las principales limitaciones de esta investigacion se relacioné con la falta de registro
de algunas variables objeto de este estudio en las historias clinicas, hechos que perjudicaron
el levantamiento de la informacién de esta investigacion, pues esto obligd al autor a excluir
varios expedientes clinicos de pacientes con TEC. Por otro lado, la falta de sistema de
digitalizacion y automatizacién de historias clinicas en la institucion participante, impidié un
adecuado registro de datos, ya que al contrastar los diagndsticos de TEC en los reportes
tomograficos del Departamento de Imagenologia y el de Estadistica, se evidenciaron

discrepancias, que impidieron la inclusion de varios casos.

El presente estudio es relevante en el area de la salud, debido a que provee al personal de
las diferentes areas hospitalarias de informacién actual y de buena calidad de evidencia
cientifica respecto a los hallazgos tomograficos en pacientes con TEC severo y moderado,

demostrando asi que la TAC permiten determinar hallazgos que demuestren patologia
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cerebral, para que de esta manera el personal de salud pueda brindar un adecuado

tratamiento, contribuyendo de manera significativa a disminuir la mortalidad por TEC.

3. Conclusiones

Se analizaron 174 registros de pacientes con diagndstico de TEC moderado y severo,
encontrandose un predominio de varones con edades entre 20 a 39 afios.

Segun la gravedad determinada por la escala de Glasgow, la mayoria fueron
categorizados como TEC moderados.

Respecto a la clasificacion de la escala de Marshall, casi la mitad de pacientes se
categorizaron con lesiones difusas tipo Il, seguidas en frecuencia por las de tipo IV, |
y masa no evacuada. La presencia de cisternas y el desplazamiento de la linea media
< 5mm, ademas del tamafio de lesion <25 cc fueron los hallazgos mas tomograficos
mA&s comunes.

En referencia a la mortalidad hospitalaria, 2 de cada 10 pacientes fallecieron por causa
del TEC.

Finalmente, se observé un bajo porcentaje de lesiones del esqueleto apendicular y/o

axial, conjuntamente con el TEC.

4. Aspectos bioéticos

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca. Se
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