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RESUMEN

Introduccién: El trauma de craneo, es causa frecuente de morbilidad y mortalidad en la
poblacion joven. Requiere de diagndstico fisiopatologico y anatémico adecuado para aplicar,
tratamiento médico que evite complicaciones que ameriten intervencién neuroquirdrgica. La
escala de Glasgow y la tomografia computarizada son las principales herramientas
diagnésticas. Objetivo: determinar el valor prondstico de la correlacién clinico tomografica
entre la clasificacion de Marshall y la escala de Glasgow, en el paciente con trauma de craneo
moderado y severo. Metodologia: Estudio descriptivo, prospectivo observacional y de corte
transversal, en pacientes con trauma de craneo moderado y severo. Resultados: Se incluyé
205 pacientes, la mayoria de género masculino con edad promedio de 35 afios. Por escala de
Glasgow, el 59% presentd trauma de craneo moderado y al clasificar los hallazgos
tomograficos segun la valoracion de la clasificacion de Marshall, el 49% present6 Marshall tipo
Il. Los pacientes con trauma de crdneo moderado segun escala de Glasgow presentan
hallazgos tomograficos, segln escala de Marshall diferentes a los pacientes con trauma de
créneo severo.

La correlacion de Pearson entre la escala de Glasgow vy la clasificacion de Marshall fue de
p<0.00 y r=-0.596 (95CI -0.678 to -0.500), evidenciando una relacién, inversamente
proporcional; esto es a mayor puntaje en la escala de Glasgow menor puntaje en la

clasificacion de Marshall o menor dafio estructural evidenciado tomograficamente.

Conclusién: La correlacién entre la escala de Glasgow y la clasificacion de Marshall es

inversamente proporcional.

Palabras clave: Trauma de craneo (TC), escala Glasgow, clasificacion de Marshall.



I INTRODUCCION

El trauma de craneo es una interrupcion o alteracion de la funcion cerebral debido a fuerzas
externas, que pueden ser transitorias o de larga duracion, y pueden variar en severidad, asi
como las secuelas resultantes; por lo que el diagnéstico, y el tratamiento se debe abordar de

una manera integral. -2

En Guatemala, es una de las principales razones de consulta al servicio de emergencias, de
hospitales nacionales, constituyendo como las principales causas de morbilidad y mortalidad
asociado a prolongadas hospitalizaciones y secuelas, que hace que el trauma de craneo,

constituya una de las patologias generadoras de un gran coste humano y econémico.

Durante el afio 2017, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social describe al trauma de
craneo como la vigésima causa de mortalidad en adolescentes y adultos, siendo una de las

primeras 20 causas de morbilidad en adolescentes. ©

El informe anual de labores 2011 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social informé que
la primera causa de mortalidad por accidentes, en el afio 2011, fue debido a trauma de craneo.
“

Actualmente se han producido avances muy significativos tanto en el diagnéstico de la
fisiopatologia y el tratamiento, gracias a escalas como la de Glasgow que fue elaborada en
1974 por Bryan Jennett y Graham Teasdale, el cual se ha convertido en el estdndar para la
medicion, clinica objetiva de la gravedad del trauma de craneo, en la fase aguda, la cual
consiste en la exploracion y cuantificacion de la apertura ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora, asignando un puntaje da la mejor respuesta obtenida en cada categoria. ©
Las mejoras también se asocian a la tomografia axial computarizada como principal
herramienta diagndstica, utilizada en trauma de craneo, permitiendo identificar la presencia o
la ausencia de dafio estructural. EIl cual se puede auxiliar de la clasificacion de Marshall,
creada en 1991, por Marshall, quien propone una clasificacion tomografica que agrupa a los
pacientes con trauma de craneo de acuerdo a multiples caracteristicas, tomograficos
dividiéndolos en lesiones focales y difusas, sabiendo que cada una de estas lesiones
representa un riesgo de complicaciones, un pronéstico y la necesidad de un tratamiento

médico o neuroquirdrgico especifico. ©



En este contexto se ha disefiado el presente estudio con el objeto de correlacionar la
valoracién clinica segun la escala de Glasgow y resaltar la importancia de los métodos
diagnésticos como la tomografia cerebral usando clasificaciones como Marshall, el cual
contribuye a la evaluacioén del paciente de una manera eficaz y simple, proporcionando de esta

manera a un diagndéstico oportuno, que facilite el manejo integral del paciente.



II. ANTECEDENTES

2.1. Trauma de craneo

El trauma de craneo (T.C.) se define como una interrupcion o alteracion de funcion cerebral
debido a fuerzas externas, como cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido
craneal, secundario a un intercambio brusco de energia mecénica, producido por accidentes
de trafico, laborales, caidas o agresiones. Es la alteracion de la funcion cerebral, u otra
evidencia de patologia cerebral, causada por una fuerza externa. ()

Lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco
de energia mecanica. En la rama de la medicina legalista el trauma de craneo, se determina
como la energia o fuerza externa que va a actuar sobre el craneo y su continente, produciendo
lesiones anatémicas y trastornos funcionales. Cuando ocurre un trauma de craneo no siempre
se va a observar alguna lesién externa, existe una alta tasa de autopsias que se observa como
causa de muerte lesiones intracraneales. ® La epidemiologia del trauma de craneo se estudia
a menudo utilizando la Clasificacion (CIE-10).

La incidencia en los paises desarrollados en Estados Unidos es de 1,7 millones, estimandose
en 1.500 por 100.000 habitantes por afio; en Europa se produce mas de un millon de
traumatismos de craneo, al afio, estimandose una incidencia anual de traumatismo de craneo
en Espafa es del orden de 200 nuevos casos/100.000 habitantes y que afecta principalmente
a la poblacién de 15 a 45 afios, tres veces mas frecuente en hombre que en mujeres. ©

En todos los resultados epidemioldgicos publicados se constata que el sexo masculino es mas
vulnerable a sufrir traumatismo de craneo, por ejemplo, Ndoumbe reporté que el 93, % fueron
pacientes masculinos, con una proporcién de sexo de 14:1. Los mecanismos de trauma son
principalmente por accidentes en motocicleta, accidentes en vehiculos y por caidas 18%, entre

otros. 19

2.2. Mecanismo de trauma

Dentro de los mecanismos de trauma se encuentra trauma directo, fuerzas por cizallamiento,
torsion y rotaciones.

Trauma directo: se produce cuando un objeto se impacta contra la cabeza inmovil; existen tres

tipos: golpe, contragolpe y golpe intermedio de la caida.



2.2.1. Golpe
Se va a producir cuando un objeto impacte en la cabeza, dando origen a lesiones externas y
en algunos casos lesiones intra craneales, esto va a depender de la fuerza y del objeto que se

utilice produciendo: contusiones simples, fracturas y laceraciones en el tejido cerebral.

2.2.2. Contragolpe

Este mecanismo es mas frecuente en caidas, produciendo la lesién en el lado opuesto al sitio
del golpe; debiéndose a un efecto de cavitacion o succion en el sitio diametralmente opuesto.
Incluso un contragolpe de gran intensidad frontal puede fracturar el piso de la fosa anterior en
los platos frontales orbitarios produciendo el signo de ojos de mapache. La evidencia del
contragolpe fisica se puede observar en casos de contusién cortical, laceracion, hemorragia

subaracnoidea, hematomas sub durales.

2.2.3. Golpe intermedio

Este se produce entre el sitio de impacto y la superficie opuesta, no es constante y es capaz
de generar hematomas por contusién de la materia blanca del parénquima cerebral o de
estructuras méas profundas como el cuerpo calloso o la capsula interna, inclusive regiones

inferiores de los l6bulos orbitarios o I6bulo temporal inferior.

2.2.4. Fuerzas por cizallamiento

Es el roce que se da entre la superficie cerebral y las estructuras de la base del craneo.

2.2.5. Torsién y rotaciones
Se produce cuando alguna porcién del cerebro se mueve en direcciones opuestas, como

ocurre en los accidentes de transito

2.2.6. Aceleracién - Desaceleracion

Debido a que el cerebro tiene diferentes densidades, estas se mueven con diferentes
velocidades a la del craneo, por lo que cuando hay un movimiento de aceleracién y
desaceleracion, va a producirse un enlentecimiento en el movimiento de algunas partes de

este. Este mecanismo es un claro ejemplo del sindrome del nifio sacudido. @



2.3. Clasificacion de acuerdo a la severidad segun la escala de Glasgow

2.3.1. o Traumatismo de craneo leve de 15 a 13 puntos.

2.3.2. - Traumatismo de craneo moderado 12 a 9 puntos.

2.3.3. Traumatismo de craneo grave, menor o igual a 8 puntos.
Tabla 1.

Escala de Glasgow

Variable Respuesta Puntaje
Espontanea 4 puntos
Apertura | Ala orden 3 puntos
ocular Ante un estimulo doloroso 2 puntos
Ausencia de apertura ocular 1 punto
Orientado correctamente 5 puntos
Paciente confuso 4 puntos
\I?:r%glljesta Lenguaje inapropiado 3 puntos
Lenguaje incomprensible (p. ej. grufiidos, suspiros, entre otros) 2 puntos

Carencia de actividad verbal 1 punto
Obedece 6rdenes correctamente 6 puntos

Localiza estimulos dolorosos (p. €j. presién sobre el lecho ungueal) | 5 puntos
Respuesta | Evita estimulos dolorosos retirando el segmento corporal explorado | 4 puntos

motora Respuesta con flexion anormal de los miembros 3 puntos
Respuesta con extension anormal de los miembros 2 puntos
Ausencia de respuesta motora 1 punto

Fuente; Escala de Glasgow Teasdale en 1974.

2.4. Clasificacion de Marshall

Actualmente, la clasificacién de los hallazgos tomogréaficos mas utilizada durante la etapa
aguda y sub-aguda del traumatismo de craneo es la del National Traumatic Coma Bank

(BDCT) propuesta por Marshall y colaboradores.

Se basa en la situacion de las cisternas mesencefélicas, la desviacion de la linea media (DLM)
y la presencia o ausencia de lesiones focales para categorizar los hallazgos en la tomografia
cerebral en seis grupos diferentes.



Esta clasificacion permite la identificacion de sujetos en riesgo de sufrir deterioro secundario a
hipertension intracraneal. Ademas, permite el establecimiento del prondstico de los enfermos

en cuanto al riesgo de muerte, asi como categorias generales de buena y mala evolucion. ©

12)

2.4.1. Lesion difusa tipo I.

Ausencia de patologia craneal visible en la TAC cerebral.

llustracion 1 Lesién difusatipo |

Fuente: TCDB propuesta por Marshall ©
2.4.2. Lesion difusa tipo I1.

En este grupo, las cisternas mescencefélicas estan presentes y la linea media centrada o
moderadamente desviada (<= 5 mm). En esta categoria, aunque pueden existir lesiones
focales (hiperdensas o de densidad mixta), su volumen debe ser igual o inferior a 25 cc.

También es aceptable encontrar cuerpos extrafios o fragmentos 6seos.

Una caracteristica relevante de este grupo de lesiones, es que dentro del mismo puede existir
una gran variabilidad en las lesiones detectadas: pequefias contusiones corticales aisladas,
una contusién en el tronco encefalico, mdltiples lesiones hemorragicas petequiales formando

parte de una lesién axonal difusa. "



llustracion 2. Lesion difusatipo Il

Fuente: TCDB propuesta por Marshall

2.4.3. Lesion difusatipo lll.

En esta categoria se incluyen aquellos pacientes en los cuales las cisternas estan
comprimidas o ausentes, pero en los que la linea media estd centrada o presenta una
desviacion igual o inferior a 5 mm. Para incluir a un paciente en este grupo, no deben existir

lesiones hiperdensas o mixtas con volimenes superiores a los 25 cc. 6

llustracion 3. Lesién difusa tipo Il

Fuente: TCDB propuesta por Marshall ¢



2.4.4. Lesion difusatipo IV.

Existe una desviacion de la linea media superior a los 5 mm, pero en ausencia de lesiones

focales hiperdensas o mixtas de mas de 25 cc de volumen. 29

llustracion 4. Lesién difusa tipo IV

Fuente: TCDB propuesta por Marshall ©
2.4.5. Lesion focal evacuada V.

Cuando existe cualquier lesion evacuada quirdrgicamente

llustracién 5. Lesidn focal evacuada V

Fuente: TCDB propuesta por Marshall



2.4.6. Lesion focal no evacuada VI.

Cuando existe una lesion hiperdensa o mixta de volumen superior a los 25 cc, que no haya

sido evacuada. ¢

llustracién 6. Lesion focal no evacuada VI

Fuente: TCDB propuesta por Marshall ¢
En el contexto de los traumas de craneo encefélicos, la principal ventaja de esta clasificacion
es que es de facil aplicacion y simplifica la valoracién radiol6gica del enfermo.

No obstante, debe tenerse en cuenta que las lesiones neurales traumaticas son procesos
dinamicos y que en las tomografias de control se puede detectar nuevas lesiones, o
modificaciones de los parametros radiélogos, que obliguen a cambiar la codificacién del tipo

de lesion. (7. 18,19)

2.5.Fisiopatologia

El impacto mecéanico que se presenta en las estructuras del encéfalo va a producir una lesion
en el tejido nervioso mediante dos mecanismos los cuales son complejos y se encuentran
interrelacionados:

. Lesién primaria

. Lesion secundaria

Se va a producir por un dafio directo posterior al impacto del trauma directo o por los

mecanismos de aceleracion y desaceleracion; generando dafio neuronal producto del edema



celular, tumefaccion glial, esto se produce por la liberacién de neurotransmisores, ruptura

vascular y disrupcion de la barrera hemato encefélica.

2.6.Lesiones primarias mas frecuentes
2.6.1. Contusion

Estan asociadas a un impacto sobre la cabeza por lo cual se van a observar por debajo del
punto del impacto. Este tipo de lesiébn se ocasiona por el desplazamiento tisular rapido, la
ruptura de los vasos cerebrales, generando hemorragia y edema, siendo las zonas mas

vulnerables las circunvoluciones cerebrales.

2.6.2. Laceracion

Se trata de una disrupcion del parénquima producida por la compresion, tension y fuerza de
cizallamiento de algunas de las estructuras anatémicas. Estos al resolverse dejan una

cicatriz gliética irregular de coloracion marrén amarillenta.

2.6.3. Dario axonal difuso (DAD)

Se produce por la alteracién de la integridad y de la capacidad funcional de los axones, de los
cuales algunos se logran recuperar y algunos no, posterior al movimiento de alguna zona del
cerebro en relacion a otra.

La aceleracion de tipo angular que se produce al momento de la aceleracion y desaceleracion,
va a producir tensién de cizallamiento y tension en las fibras nerviosas, dando como resultados

ruptura de axones y la posterior aparicion del dafio axonal difuso.

2.6.4. Hematoma epidural

Consiste en la coleccién de sangre por encima de la duramadre; este representa el 2.7 al 11%
de las manifestaciones traumaticas cerebrales, los cuales se producen por la ruptura de la
arteria meningea media cuando existen fracturas de craneo. Sin embargo, en nifios el solo
desplazamiento del hueso puede provocar la ruptura del vaso provocando el hematoma
epidural. Clinicamente se visualiza un deterioro neurolégico aparece de forma progresiva,

ademas tiene mayor mortalidad que el hematoma subdural.
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2.6.5. El hematoma subdural

Implica un acimulo de sangre en el espacio subdural. Este espacio es la zona que existe entre
dos membranas que cubren el cerebro: la aracnoides y la duramadre. En cualquier persona,
en situacion normal, este espacio es virtual, al estar ambas membranas muy unidas o juntas.
Si aparece una hemorragia, el espacio subdural es muy facilmente expansible, a costa de

colapsar el cerebro subyacente. Segun el tiempo de evolucidn, puede ser cronico o agudo.

2.6.6. Higroma

Es un subtipo de hematoma subdural, es crénico y se genera por el mecanismo de

licuefaccion.

2.6.7. Hemorragia subaracnoidea:

El sangrado se encuentra localizado entre las leptomeninges y la superficie cerebral. Si el
sangrado se presenta en la base del craneo o en la fosa posterior, se debe pensar en ruptura
de la arteria basilar o de las arterias vertebrales.

2.7.Lesiones Secundarias mas frecuentes

Se produce posterior a la injuria primaria, generando edema cerebral, hipoxia, hipoperfusion
cerebral, aumento de neurocitotoxinas y radicales libres, neuro infeccion e hipertension

endocraneana. Las lesiones secundarias mas frecuentes pueden ser:

2.7.1. Tumefaccién o hiperemia cerebral postraumatica

Conocido también como cerebro congestivo, se produce por incremento del volumen de
sangre intravascular debido a vasodilatacion; esto va a producir ruptura de la barrera
hematoencefalica originando edema cerebral vasogénico, aumento de la presion
intracraneana superando los mecanismos reguladores fisiolégicos cerebrales. Clinicamente

presentard una triada clasica: Cefalea intensa, vomito en proyectil y papiledema.

11



2.7.2. Edema Cerebral
Se produce por hiperemia aguda debido al aumento de la permeabilidad por un trastorno de
la bomba de sodio; originado por diversas causas tales como hipoxia cerebral, regiones con

isquemia, acidosis, hipoglucemia, tumores, procesos inflamatorios.

2.7.3. Hemorragias de Duret

También conocido como hemorragias del tallo, este tipo de lesiones producen una rapida
expansion de lesiones del compartimento supratentorial, estas aparecen en la linea media del
puente y mesencéfalo, posterior a la isquemia tisular. Este tipo de lesiones pueden producir

coma profundo, paro respiratorio e inclusive muerte cerebral.

2.7.4. Herniaciones cerebrales

Este tipo de lesiones se van a generar debido al paso de estructuras cerebrales entre un
compartimiento y otro produciendo hipertension endocraneana esta puede ser focal o difusa,
encontraremos, lesién del parénquima afectado y compresion de estructuras vasculares; que
son producidas por edema cerebral y masa que ocupa espacio.

Las herniaciones mas frecuentes son:

. Herniacion de las amigdalas cerebelosas: Este tipo de herniacion se genera al fluir el
contenido dentro del foramen magno mostrando una depresion circular en la base del
cerebelo, posterior a una compresién de tallo cerebral produciendo clinicamente
alteraciones del sensorio, de la mecanica ventilatoria y alteracion cardiocirculatoria lo

gue puede conllevar a la muerte.

. Herniacion del uncus del hipocampo: El uncus del giro del parahipocampo se hernia
a través del borde de la tienda del cerebelo puede desplazarse por la linea media y fosa
posterior, pinzando él limite tentorial comprimiendo el 3° Par Craneal, como
consecuencia puede producir una disminucién del nivel del sensorio, debido a que puede
afectar el mesencéfalo llegando a comprimir el acueducto cerebral, puede producir un
infarto hemorragico de la region medial del I6bulo occipital o afectacion del mesencéfalo

por compresidn de las ramas de la arteria cerebral posterior.

12



. Herniacion del giro del cingulo: Se produce por el desplazamiento del parénquima
cerebral por debajo de la hoz del cerebro; atravesando el giro del cingulo por el borde
inferior; al comprimir la arteria cerebral anterior va a producir un infarto de la regién medial
del l6bulo frontal y comprimir las arterias perforantes va a producirse infartos en los

ganglios basales. 14

2.8. Diagnéstico

2.8.1. Interrogatorio inicial

Se lo puede realizar al paciente o a sus acompafiantes. Se debe conocer el tipo de
traumatismo, ademas de los acontecimientos que, ocurriendo desde el momento del trauma
hasta la llegada al centro hospitalario, tales como pérdida del sensorio, convulsiones, estados
confusionales, entre otros; ademas de los sintomas del paciente sean estos vomitos, cefalea,

vision doble, debilidad en miembros, alteracion de la marcha, entre otros.

2.8.2. Exploracion inicial

Se valoran al paciente identificando que amerita actuacion inmediata, ademéas se toman los
siguientes pardmetros vitales y basicos: frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria, temperatura, glicemia en sangre, entre otros. Durante el examen fisico se debe
determinar los signos de trauma tales como: quemaduras, laceraciones en el cuerpo, fracturas
expuestas, hemotimpano o hematoma en regidon mastoidea (signo de Battle) van a indicar
fractura de pefiasco; hematoma peri orbitario (hematoma en ojos de mapache) es un signo
caracteristico de fractura de fosa posterior; ademas de la pérdida de liquido cefalorraquideo

por oidos o nariz indican fracturas de base de craneo.

El examen neurolégico inicial debe incluir:

. Signos vitales

. Estado de conciencia y escala de Glasgow

. Reflejo pupilar: observar la simetria, tamafio, forma y reactividad a la luz

. Signos de focalizacién, déficit motor, compromiso de pares craneales, lenguaje

. Patrén de respiracion

. Reflejos de tallo: Oculo encefalicos, corneal.

. Descartar trauma raquimedular cervical (inmovilizar con collar de Filadelfia si se

sospecha).
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. La incidencia de lesiones medulares es mayor en pacientes con Glasgow <9 puntos.
. Inspeccion de heridas.

. Auscultacion carétida y globo ocular

. Fondo de ojo (en TCE moderado y grave)

. Descartar hipoglucemia, trastornos cardiocirculatorios

. Hipotension

Radiografia de crdneo es mas sensible para detectar lineas de fractura de curso paralelo al
plano de corte de la Tomografia.

Rayos X de cervicales con exposicién C7-D1, dorsales y lumbares (en moderados y graves,
en leves que refieran dolor cervical).

La tomografia computarizada (TC), por su elevada sensibilidad y disponibilidad, se considera
la técnica de primera eleccion para diagnosticar lesiones intracraneales, por lo que la no
realizacién rutinaria de estudios radiolégicos simples de craneo supone no solo acelerar el
proceso diagnéstico y rentabilizar su coste econdémico, ademas evita someter a los pacientes
a radiaciones ionizantes innecesarias.

La edad avanzada, sexo masculino, el origen étnico, y el mecanismo de la lesién son
predictores significativos de un resultado positivo en la tomografia y la necesidad de
procedimientos neuroquirargicos en Trauma de craneo. 419

Indicaciones de la practica de una Tomografia cerebral en trauma de craneo.

. Alteraciones de la coagulacién

. Sospecha de intoxicacion etilica, abuso de drogas

. Edad avanzada

. Demencia

. Epilepsia

. Patologia neuroldgica previa

. Pérdida transitoria de conciencia

. Amnesia pos traumatica

. Cefalea persistente

. Néauseas y vomitos

. Sindrome vestibular

. Puntuacioén en la escala de Glasgow < 14

Clasificacion segun la Tomografia computarizada:
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. Contusion hemorragica

. Hematomas intracerebrales

. Hemorragia ventricular

. Hematoma subdural

. Hematoma epidural

. Hidrocefalia

. Edema cerebral focal o0 generalizado
. Neumoencéfalo

. Isquemia

. Fracturas y hundimientos

. Cuerpos extrafios intracraneales

Asociado a estos hallazgos se deben buscar signos de hipertensién intracraneana tales como
compresion o colapso del sistema ventricular y compresion o borra miento de las cisternas peri
mesencefalicas.

Repetir la tomografia de forma rutinaria dentro de las primeras 24 horas después de un trauma
de craneo, puede minimizar el potencial deterioro neuroldgico en los pacientes con un Glasgow

inferior a 12 o con un hematoma epidural o lesiones mdltiples en tomografia inicial. )

2.9. Escalade Fisher

. Es una escala tomografica, para predecir el vaso espasmo posterior a una hemorragia

subaracnoidea utilizando una Tomografia Axial Computarizada.

. Muchas de ellas, se basan en una conocida asociacion directa entre distribucién/cantidad

de sangre y riesgo de vaso espasmo.

2.10. Tratamiento

2.10.1. Prevencién

Los accidentes han disminuido su tasa de incidencia gracias a la legislacion de transito, mejora
de red vial; sin embargo, aln queda crear conciencia en los usuarios de los diversos medios

de transporte.
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Ademas, que se ha mejorado el tratamiento intrahospitalario con las unidades de neuro-
traumatologia. Los diversos ensayos clinicos de medicamentos y de las diferentes
modalidades especificas de tratamiento no han podido proporcionar hasta ahora el nivel de
evidencia clase 1.

La meta terapéutica consiste en evitar el dafio secundario previniendo que el paciente presente

hipoxia, hipotension arterial, hipercapnia y las alteraciones electroliticas - metabélicas. 121

2.10.2. Resucitacion inicial

Primero se debe asegurar la via aérea: mediante la Intubacion oro traqueal en trauma de
craneo grave o si existe traumatismo maxilofacial o algin otro traumatismo que requiera
administrar farmacos para inducir coma farmacol6gico o que se presente una agitacion que
impida un diagndstico.

Se debe mejorar la oxigenacién administrando oxigeno sea por canula nasal o por mascara

de ventury al 35%, ademas de aspirar secreciones, dar ventilacién asistida si fuese necesario.

2.10.3. Valoracion de la escena
. Mecanismo de lesion compatible con la existencia de traumatismo en la cabeza.
. Deformidades que se observen en la estructura o las fragmentaciones de cristales en los

automoviles de un accidente debido a que puede dar indicios sobre la lesién en el craneo.

2.10.4. Reconocimiento primario

. Inmovilizacién de la columna cervical con traccion axial y mediante collarin cervical.

. Se debe colocar en decubito supino al paciente, mediante las maniobras de movilizaciéon
del procedimiento que corresponda.

. Asegurar la permeabilidad de la via aérea si el paciente esta inconsciente, nunca se debe
hiper extender el cuello del paciente con este fin.

. Introduzca una canula de Guedell.

. Uso de aspiracion, en caso de vomitos repentinos que pudieran comprometer la
permeabilidad de la via aérea.

. Se debe valorar el estado respiratorio del paciente, evidenciando la presencia de
respiraciones erraticas y anormalmente o si presenta alteraciones como:

o Respiraciones rapidas.

16



Ritmo irregular o pausas apneicas.

Esfuerzo respiratorio, jadeo o respiraciones agonicas.

Si la respiracion es anormal: Proporcionar oxigeno mediante mascarilla.

Si existe bradipnea extrema o ausencia de respiracion, ventilar con bolsa de resucitacion
conectada a reservorio y O2.

Se debe valorar el estado circulatorio del paciente, principalmente estar pendiente de la
presencia de pulso lento y pleno.

Controlar las hemorragias que pudieran existir.

Posicion de Semi-Fowler's

Valoracién neuroldgica determinando:

El nivel de conciencia y pérdidas de conocimiento o pérdidas de memoria.

Tamaiio y la reactividad pupilar, para descartar anisocoria o alteraciones en la reactividad
alaluz.

Paralisis y pérdida de sensibilidad en las extremidades, y/o movimientos de flexion o
extension anormales.

Exposicion del paciente:

Se debe estar pendiente de la presencia de traumatismos en craneo y la presencia de
hemorragias en oido o nariz, ademas de la posible presencia de liquido cefalorraquideo.
Si hubiese algun objeto enclavado en el craneo, es no debe ser retirado hasta que se

realice exdmenes de imagenes y se debe inmovilizar almohadillandolo por ambos lados.

2.10.5. Reconocimiento secundario

Se debe reevaluar de forma constante el ABCD del paciente. Si se detecta compromiso
de algunas de las funciones vitales se debe suspender el reconocimiento secundario y
procurar estabilizar el paciente.

Exploracion del paciente desde la cabeza a los pies e interrogatorio (si su estado lo
permite).

Se debe monitorizar las constantes vitales, teniendo principal atencién en casos de
hipertension arterial y bradicardia, ya que dichos signos pueden ser signos de afectaciéon

encefélica.
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. Se debe realizar una breve historia clinica del paciente, si su estado de consciencia lo
permite, o se debe interrogar al acompafiante que pueda proporcionar la informacion

requerida.

2.10.6. Objetivos del tratamiento

. Mantener la Presion de Perfusion Cerebral (PPC) en 60 mm Hg.

. Si la PIC esta por encima de 20 mm Hg durante mas de 10 minutos, se comprobara si la
cabecera estd a 30 °.

. Si existe, presion de la vena yugular por mala colocacion de la cabeza.

. Evitar la hipotensién e hipertension.

. Mantener la CO 2 entre 35 a 40 mm hg.

. Sedacion con codeina a razén de 30 a 60 mgr. cada 4 horas.

. Tomografia craneal de control para descartar lesiones intracraneales nuevas.

. Si la tomografia craneal no muestra lesiones que requieran tratamiento quirdrgico se
iniciard una sedacioén con fentanilo o morfina.

. En caso de monitorizacion intraventricular se drenaran entre 3- 5 ml de liquido

cefaloraquideo.

Se puede administrar bolo de Manitol 1g/kg y posteriormente 0,25 g /kg durante 20 min cada

6 horas hasta obtener una osmolalidad de 300-310 mOs o soluciones hipertonicas.

En caso de subir la osmolalidad por encima de 320 mOs. se combinara con furosemida.
. Hiperventilacion entre 30-35 mm hg.

. Craniotomia

2.11. Complicaciones pos traumaticas

2.11.1. Epilepsia postraumatica

Los pacientes con trauma de craneo, presentan resultados psicosociales, emocionales
significativamente mas pobres y mayores tasas de litigios (penales y no civiles) que los
producidos en el deporte aproximadamente 6 meses después de la lesion, pero no hubo

diferencias en los resultados cognitivos o funcionales.
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Los hallazgos sugieren que la causa de una lesion cerebral traumatica puede ayudar a explicar
algunas de las diferencias en los resultados de las personas que tienen lesiones
aparentemente comparables.

Las secuelas estan fuertemente asociadas con varios trastornos neurolégicos 6 meses 0 mas

después de la lesién traumatica.

2.11.2. Déficit cognitivo

Los déficits cognitivos son las secuelas mas incapacitantes tras un trauma de craneo. Los mas
comunes son disminucién del nivel de alerta, disminucién de la velocidad del procesamiento
de la informacion, déficit de atencion, memoria y aprendizaje, alteraciones del lenguaje y de la
comunicacion, también afectacion de las funciones ejecutivas.

Las alteraciones cognitivas se producen por tres mecanismos principales: el dafio anatomico
que sufre el cerebro debido al impacto traumatico directo en las areas corticales, subcorticales
y del tronco del encéfalo, la desconexion axonal entre estas areas cerebrales y/o la afectacion
de las proyecciones neuroquimicas aferentes que participan en la modulacion de las funciones
cognitivas.

Las secuelas cognitivas pueden ser tan graves que incluso, en ocasiones, generan una
demencia pos traumatica, que lleva al paciente a un estado de dependencia e invalidez.
Aunque las consecuencias bioquimicas del trauma de craneo, no estan completamente
estudiadas y hasta ahora no se ha aprobado ningliin medicamento para el tratamiento de los
déficits cognitivos secundarios, en la préactica clinica, se estan utilizando farmacos para el

tratamiento de dichas secuelas.

2.12. Estrategia del estudio de imagen por tomografia

Entre los aspectos técnicos del estudio tomografico debe tomarse en cuenta un protocolo
estandar para la evaluacion tomografica del trauma de craneo agudo, es la obtencién de cortes
axiales desde la base del craneo hasta el vértice, con intervalos de 4.5mm, sin medio de
contraste; otros protocolos emplean cortes de 8-10 mm, de grosor en la regién supratentorial
y de 4mm., en fosa posterior. No suele ser rutinario el empleo de contraste intravenoso en los
estudios urgentes del paciente con trauma de craneo agudo, las excepciones serian: sospecha
de hematoma subdural isodenso, hundimiento del vértex (para evaluar la permeabilidad del

seno longitudinal superior) o sospecha de fistula carétido-cavernosa.
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A partir del estudio primario se obtienen tres series de datos evaluando las diferentes ventanas
que permite el equipo: ventana 0sea, ventana para tejidos blandos y ventana subdural o
intermedia.

Primero, en la ventana 6sea busca la presencia de fracturas, iniciando en la béveda craneal y
extendiéndose hacia la base del craneo y los huesos faciales. Las fracturas del craneo pueden
ser clasificadas como lineales o conminutas, algunas veces dificiles de visualizar en una
imagen individual de tomografia.

La vista de scout en el scan de TC, es equivalente a la radiografia lateral de craneo, y a
menudo es Util para demostrar las fracturas lineales las fracturas conminutas tienen
caracteristicas complejas, por ser fracturas de mudltiples componentes. Si hay fragmentos
desplazados hacia adentro; se define como una fractura de craneo deprimida. Luego, en la
ventana para tejidos blandos buscar hematomas extra-axiales, intra parenquimatosos o

contusiones.

Explorar el cerebro por cualquier evidencia de neumoencéfalo, hidrocéfalia, edema cerebral,
desplazamiento de la linea media o compresion de las cisternas subaracnoideas en la base
del craneo. Finalmente, hay que examinar la ventana subdural o intermedia, por cualquier

hemorragia que no pueda ser visualizada facilmente en la ventana para tejidos blandos. ¢4

La lectura de la tomografia tras un trauma de craneo con una perspectiva no solamente
quirargica, sino fisiopatoldgica e incluso pronostica, la convierte en una técnica de
extraordinaria utilidad, no solo para establecer la indicacién de evacuacion de una lesién
hemorragica, sino también para soportar la indicacion de técnicas de monitorizacion, tales
como la monitorizacion de la presion intracraneal. Ello obliga a que la realizacién de una
tomografia sea un proceso activo en cuanto a la indicacion de las especificaciones técnicas,

asi como también debe serlo, la lectura e interpretacién de las imagenes.

La evaluacién de las imagenes de la TC debe realizarse en dos fases: En la primera fase: se
realiza un estudio descriptivo de las imagenes observadas, asi, en la lectura se debe hacer
constar; presencia o ausencia de estructuras fisiol6gicas en su posicién y tamafio normal

(incluyendo los espacios de liquido cefalorraguideo y la del septum pellucidum).
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La presencia o ausencia de lesiones hiperdensas, como en el caso de ciertas lesiones
hemorragicas de gran volumen (analizando su volumen, morfologia y extension), la existencia
de lesiones hemorragicas de pequefio volumen, indicativas en muchas ocasiones de lesion
axonal difusa, (donde la TC tiene escasa utilidad diagndstica) y también deben identificarse y
evaluarse lesiones hipodensas, incluyendo su distribucion y extensién (por su posible origen

vascular).

En la segunda fase se analiza la influencia que ciertas imagenes patologicas puedan
condicionar; o bien, la ausencia de estructuras intracraneales normales. En este nivel, el
analisis de la imagen debe llevar a inferir la existencia o ausencia de ciertas condiciones
fisiopatologias que acompafian al trauma de craneo encefalico, como en el caso de
hipertensién endocraneal, hernias cerebrales, o compromiso de estructuras vasculares de la

base del craneo.

Es igualmente importante el andlisis del desplazamiento o compresion de estructuras
cerebrales de relevancia funcional a fin de inferir las consecuencias que por el efecto "cono de
presion” se producen sobre estructuras cerebrales "base". El establecimiento de la sospecha
diagnostica de alguna de estas entidades clinicas es, en ocasiones de tanto o0 mas valor en el

cambio de actitud terapéutica como el simple hecho de la existencia de una lesién estructural.

Cuando se realiza una tomografia en un paciente inconsciente con un traumatismo de craneo

encefélico grave, puede ser sensato incluir una revision rutinaria de la unién craneo cervical.

(15, 25)
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I1I. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar el valor prondstico de la correlacion clinico tomografica entre la clasificacion de

Marshall y el puntaje de la escala de Glasgow en el paciente con trauma de craneo.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Analizar la relacién del puntaje de Glasgow segun el sexo y la edad con la
clasificacion de Marshall.

3.2.2. Determinar los hallazgos tomograficos segun la clasificacion de Marshall méas

frecuentes en pacientes con trauma de craneo.
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1. Tipo de estudio y disefio de investigacion
Estudio descriptivo, prospectivo observacional y de corte transversal.
4.2. Poblacion
Pacientes con diagndéstico de trauma de crdneo moderado — severo.
4.3. Seleccion y tamafio de la muestra
Pacientes con diagndstico de trauma de craneo moderado — severo atendidos en la
emergencia de Adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de enero
2017 a diciembre 2018.
4.3.1. Criterios de inclusion
. Pacientes con diagnostico de trauma de craneo de moderado a severo con tomografia
cerebral realizado en el Hospital General San Juan de Dios.

. Pacientes de ambos sexos mayores de 13 afios de edad.
4.3.2. Criterios de exclusion

+ Pacientes con diagnéstico de trauma de craneo que no se les realizo tomografia

cerebral

+ Pacientes con expediente incompletos o extraviados.

4.3.3. Variables estudiadas
. Edad

. Sexo

. Escala de Marshall

. Escala de Glasgow
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4.4. Operacionalizacién de Variables
Tabla 2.
Operacionalizacion de Variables
Variable | Definicién Definicién | Tipo de | Escala | Escala de
Teobrica Operaciona | Variable de Medida
I Medicié
n
Tiempo Edad
trascurrido descrita
desde el | en registro Cuantitativa Intervalo | Afios
Edad nacimiento. médico
Caracteristica Sexo
anatémica descrito Cualitativa Nominal | Masculino
Sexo genital gue | en registro Femenino
distingue al médico
paciente
Grado |
(Sin patologia
visible en la
TAC)
Hallazgos tomo
graficos en Grado [l
pacientes (Cisternas
Escalade | con trauma de | Lo referido presentes con
Marshall | craneo para | en el desplazamiento
determinar el | expediente | Cualitativa Nominal | s de la linea
grado de | clinico. media de 0-5
severidad. mm y/o lesiones

densas

presentes. Sin
lesiones de
densidad alta o
mixta > 25 cm3)

Grado i
(Cisternas

comprimidas o
ausentes  con

desplazamiento
de la linea
media de 0-5
mm. Sin
lesiones de
densidad alta o
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mixta > 25

cm3.)

Grado v
(desplazamient
o de la linea
media > 25
cm3. Sin
lesiones de

densidad alta o
mixta > 25
cm3.)

Grado Vv
(cualquier

lesion evacuada
quirargicamente

)

Escala
de
Glasgow

Escala de
valoracion  del
nivel de
conciencia

consistente en
la evaluacion de
tres criterios de
observacion

clinica: la
respuesta
ocular, la
respuesta
verbal y la
respuesta
motora.

Puntos
segun
escala de
Glasgow,
referido en
el
expediente
clinico.

Cualitativa

Nominal

leve
(13 a 15 pts.)

Moderado
(12a9pts.)

Severo
(3a8pts.)

Fuente: elaboracion propia.

25




4.5.

Instrumentos a utilizar para recolectar y registrar la informacion

Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos, segun los objetivos del estudio, posterior se

digitaliza a Programa MAGPI. Ver Anexo 1

4.6.

4.7.

Procedimientos para larecoleccion de datos

Se acudié a las autoridades correspondientes de los servicios de emergencia y radiologia
de adultos del hospital General San Juan de Dios, para solicitar la autorizacién para
realizar la recoleccion de datos.

El investigador se presenté a cada uno de los servicios mencionados, dicha actividad fue
realizada en los meses de enero 2017 a diciembre 2018.

El investigador procedié a buscar los expedientes clinicos de los pacientes con
diagndstico de trauma de craneo encefalico moderado a severo.

Se continud con el llenado de la boleta de recoleccion de datos tomando los datos
encontrados en los expedientes clinicos.

Se procedi6é al procesamiento y andlisis de resultados. Los datos que se obtuvieron
mediante el instrumento de recoleccion de datos fueron procesados y tabulados, para su
andlisis a través del programa de software de dominio publico Magpi, con la informacion
obtenida a través de dicho programa se utilizé Microsoft Office Excel para la elaboracién
de una base de datos.

Se realiz6 un andlisis descriptivo utilizando para el mismo, tablas, graficas y porcentajes.

Aspectos éticos

Principios éticos generales:

Consentimiento verbal y escrito por parte de los, Jefes del Servicio de Emergencia de
Adultos del Hospital General San Juan de Dios.

Respeto hacia los pacientes

Respeto hacia los familiares o responsables de los pacientes

Valor social

Validez cientifica
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4.8. Categoria de Riesgo

Este estudio se clasifico dentro de la categoria | (Sin Riesgo) ya que para la adquisicion de la
informacion no se realizo ninguna intervencion o modificacion fisiolégica, de laboratorio o de
imagen hacia los datos obtenidos, ademas la recoleccién de la misma se basara en los datos
obtenidos de los expedientes clinicos.
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V. RESULTADOS
Se evaluaron los resultados de 205 pacientes, que corresponde a la totalidad todos los
pacientes con diagndstico de trauma de craneo (TC) moderado a severo que fueron atendidos
en la Emergencia de Adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de
enero 2017 a diciembre 2018.

En la Tabla 3 se observa que la mayoria de los pacientes son hombres jovenes (90.7%) y con

edad entre 15 a 44 afos, la edad promedio correspondié a 25 afios.

Tabla 3.

Caracteristicas de la poblacion (n = 205)

Caracteristicas de los pacientes f %

Sexo Masculino 186 90.7%
Femenino 19 9.3%

Edad (afos) 13a24 59 28.8%
25a34 60 29.3%
35a44 30 14.6%
45 ab4 25 12.2%
55a 64 13 6.3%
65a74 10 4.9%
75a84 6 2.9%
85a94 2 1.0%

Fuente: Elaboracién propia, con datos del trabajo de campo
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Al clasificar a los pacientes segun la escala de Glasgow, la mayoria present6 trauma de
craneo moderado y al clasificar los hallazgos tomograficos segun la valoracién de la escala
tomografica de Marshall, la mayoria presenté Marshall II.

GRAFICA 1.

Clasificacion de trauma de craneo segun la escala de Glasgow

83( 40%)

122( 60%)

mmoderado msevero
Fuente: Elaboracién propia, con datos del trabajo de campo.

GRAFICA 2.

Distribucion de pacientes segun la clasificacién de Marshall.

Marshall VI 0
Marshall V 0

Marshall Iv I 26

Marshall 111 I 75
Marshall 11 I 101
Marshall | H 3

n = 205 pacientes

Fuente: Elaboracién propia, con datos del trabajo de campo
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Se analizo la distribucién del nimero de pacientes clasificados segun la escala de Glasgow

como trauma de craneo moderado/severo y su relacion con los hallazgos segun la clasificacion

de Marshall. La relacion fue estadisticamente significativa: los pacientes con trauma de craneo

moderado segun escala de Glasgow presentan hallazgos tomograficos segun la clasificacion

de Marshall, diferentes a los pacientes con trauma de craneo severo. (Ver Tabla 4)
Tabla 4.

Asociacion de la Escala de Glasgow con la clasificacion de Marshall en

pacientes con trauma de craneo moderado y severo (pacientes por categoria)

Marshall Glasgow p*
Moderado Severo

MARSHALL I: 0.000
Ausencia de patologia craneal visible en la cerebral 2 1
MARSHALL II:
Cisternas mesencefalicas presentes, linea media
desviada <= 5, pueden existir lesiones focales con 90 11
igual o inferior a 25 cc
MARSHALL IlI:
Cisternas comprimidas o ausentes, pero linea media
con desviacion igual o inferior a 5 mm, existen
lesiones con volumenes superiores a los 25 cc 26 49
MARSHALL IV:
Desviacion de la linea media superior a los 5 mm,
pero en ausencia de lesiones de mas de 25 cc de 4 22
volumen
MARSHALL V:
Cualquier lesién evacuada quirargicamente)| 0 0
MARSHALL VI:
Lesién con volumen superior a los 25 cc, que no
haya sido evacuada 0 0

P by Pearson

Fuente: Elaboracion propia, con datos del trabajo de campo.
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Se analizo el puntaje de Glasgow promedio de los pacientes segun la clasificacion de Marshall,
evidenciando que el puntaje de Glasgow es diferente segun la categoria de Marshall
Tabla 5.

Puntaje promedio segun la escala de Glasgow y la clasificacién de Marshall

MARSHALL Puntaje Glasgow
Promedio DE

MARSHALL |

Ausencia de patologia craneal visible en la TAC
7.67

4.16

cerebral

MARSHALL I
Cisternas mes encefélicas presentes, linea media 10.21 2.45
desviada <=5, pueden existir lesiones focales con igual
o inferior a 25 cc

MARSHALL 11l

Cisternas comprimidas o ausentes, pero linea media

con desviacion igual o inferior a 5 mm, existen lesiones 6.34 3.08

con volimenes superiores a los 25 cc

MARSHALL IV
Desviacion de la linea media superior a los 5 mm, pero 4.5 2.65

en ausencia de lesiones de mas de 25 cc de volumen

MARSHALL V

Cualquier lesién evacuada quirirgicamente 0 0

MARSHALL VI
Lesion con volumen superior a los 25 cc, que no haya 0 0

sido evacuada

DE=desviacion estandar

Fuente: Elaboracién propia, con datos del trabajo de campo.
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GRAFICA 3.
Puntaje de Glasgow promedio seglun categoria Marshall

10

Escala Marshal TAC

® glasgow — Fitted values

Fuente: Elaboracion propia, con datos del trabajo de campo

Se procedi6 a realizar el analisis de correlacion de Pearson con la finalidad de determinar si
existe una relacion entre la escala de Glasgow y clasificacion tomografica de Marshall,
obteniendo r=-0.596, lo que significa que existe una relacion, inversamente proporcional entre
ambas escalas, interpretandose como a mayor puntaje en la escala de Glasgow menor
puntaje en la escala de Marshall, 0 menor dafio estructural evidenciado en la tomografia
cerebral y a menor puntaje en la escala de Glasgow mayor dafio estructural evidenciado en la

tomografia cerebral. (Ver Tabla 6)

Tabla 6.

Correlacion de Pearson entre escala de Glasgow y clasificacion de Marshall

rho 95% Intervalo Confianza | p
r=-0.596 -0.678 to -0.500 0.000

Fuente: Fuente: Elaboracion propia, con datos del trabajo de camp

32



VL DISCUSION Y ANALISIS

La correlacién entre la escala de Glasgow y la escala de Marshall es inversamente
proporcional; esto es, a mayor puntaje en la escala de Glasgow menor dafio estructural
evidenciado en la escala tomografica de Marshall y a menor puntaje en la escala de Glasgow,

mayor dafio estructural evidenciado en la escala tomogréfica de Marshall.

El trauma de craneo es mas frecuente en adultos jovenes de sexo masculino entre 15y 44
afos, debido a factores laborales, violencia, el consumo de sustancias ilicitas, etc. En este
estudio la mayoria de pacientes con trauma de craneo moderado y severo fueron jovenes con

una relacion hombre: mujer de 9:1. 10.27)

Solamente tres de los pacientes correspondieron a Marshall | o tomografia normal, ya que en
este estudio solamente se consideraron pacientes con trauma de craneo moderado y severo.
De estos tres pacientes, dos pacientes fueron clasificados como trauma de craneo moderado
y uno como trauma de craneo severo, estos pacientes presentaron un puntaje de Glasgow
deteriorado debido a otros factores como el antecedente de consumo de alcohol, toxicos, entre
otros, constituyendo un factor de riesgo para el desarrollo de alteraciéon del estado de

conciencia, sin alteraciones estructurales demostradas en la tomografia cerebral. @1.27)

La mayoria de los pacientes presentaron trauma de craneo moderado (59.51 %) y la
clasificacion de Marshall mas observada fue la lesiéon difusa Il (49.27%). Considerando la
relacién inversamente entre ambas escalas, se puede observar que los pacientes con trauma
de craneo moderado presentan menos dafio estructural evidenciado por tomografia por lo que
suelen clasificarse como Marshall I, mientras que, a menor puntaje en la escala de Glasgow
y clasificados como trauma de craneo severo, se podra evidenciar mayor dafio estructural,
siendo la distribucion de los clasificados como Marshall lll, 26 pacientes con T.C. moderado y
49 pacientes con T.C. severo y como Marshall 1V, 4 pacientes con T.C. moderado y 22
pacientes T.C. severo.

No se clasificd a ningun paciente como Marshall V ya que durante el estudio no se recibié
referencias medicas de pacientes post intervencion neuroquirurgica, y durante el presente
estudio no se clasifico a ningln paciente en la categoria de Marshall VI, el cual se puede

correlacionar a la poca utilizacion de la Escala de Marshall para la evaluacion y descripcion
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tomografica de los pacientes con trauma de craneo, resultando en una pobre concordancia

entre especialistas de cirugia, radiologia y neurocirugia.

Sin embargo, ambas herramientas diagndsticas son de gran importancia para la evaluacion
del paciente con trauma de craneo en el momento agudo y se complementan para brindar
informacién sobre el diagnéstico y tratamiento del paciente. ?® Tomando en cuenta que la
escala clinica de Glasgow puede variar en cada paciente, dependiendo del tiempo y medidas
prestadas; lo mismo puede ocurrir con la escala de Marshall, por lo que ambas escalas son

dindmicas, y contribuyen a identificar al paciente con necesidad de tratamiento quirdrgico.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La poca utilizacién de la clasificacion de Marshall para la evaluacion y descripcién tomogréfica
de los pacientes con trauma de craneo, puede resultar en pobre concordancia entre médicos
tratantes, considerando que la clasificacion tomogréafica de Marshall se enfoca a una
orientacion quirdrgica, omitiendo algunas lesiones que no pueden ser tratadas quirirgicamente
con gran impacto pronostico como en las lesiones axonales difusas o hemorragias
subaracnoideas, la cual necesita un tratamiento especifico, para prevenir o reducir las lesiones

secundarias asociadas.

CONCLUSIONES

a. La correlacion entre la escala de Glasgow y la clasificacién de Marshall es
inversamente proporcional, demostrando que, ambas escalas deben ser
utilizadas en la evaluacion de trauma de craneo, contribuyendo a predecir un
tratamiento neuroquirurgico especifico, y el grado de recuperacion clinica del

paciente.

b. La mayoria de pacientes con Trauma de craneo son hombres jévenes, con una
edad promedio de 25 afios.

c. La lesion mas frecuente en trauma de craneo moderado fue la lesion difusa
Marshall tipo Il y en trauma de craneo severo fueron las lesiones focales
Marshall tipos Il y IV.
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RECOMENDACIONES

Realizar una adecuada evaluacion neuroldgica, a los pacientes con trauma de craneo
encefalico utilizando la Escala de Glasgow, y concientizar la importancia del uso de la
Clasificacion de Marshall como parte del protocolo para informar tomografias
computarizadas, con el fin de identificar de una manera préactica y sencilla los hallazgos
potencialmente letales en las tomografias.

Reconocer que los pacientes con trauma de craneo, clasificados clinica vy

tomograficamente dentro de la escala de Marshall, no son estaticos, si no que ambas

clasificaciones son dinamicas y pueden variar en el tiempo y la atencion prestada.
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VIIL ANEXO

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

8.1. BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

“Relacion clinico-tomografia entre la clasificacion de Marshall y la medicion de la escala de

Glasgow en pacientes con trauma de craneo moderado — severo”

Registro médico: Fecha:

Edad: Sexo:

Escala de coma de Glasgow

Puntuacién: Menor de 8 puntos (TC grave):

De 9 a 12 puntos (TC moderado):

Pacientes con méas de 13 puntos:

BOLETA DE RECOLECCION PARA LOS HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Grado |
(Sin patologia visible en la TAC)
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Grado Il
(Cisternas presentes con desplazamientos de la linea media de 0-5 mm y/o lesiones densas

presentes. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3)

Grado llI
(Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la linea media de 0-5 mm. Sin

lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3.)

Grado IV
(Desplazamiento de la linea media > 25 cm3. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3.)

Grado V

(Cualquier lesion evacuada quirdrgicamente.)

Grado VI

(Lesién de densidad alta o mixta >25 cm3 no evacuada quirdrgicamente)
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8.2. AUTORIZACION DE REPRODUCCION CON DERECHOS DE AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “RELACION CLINICO-TOMOGRAFICA ENTRE LA CLASIFICACION DE
MARSHALL Y LA MEDICION DE LA ESCALA DE GLASGOW EN PACIENTES CON
TRAUMA DE CRANEO MODERADO - SEVEROQO”, para propositos de consulta

académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando

sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion

0 comercializacion total o parcial.
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