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RESUMEN

Los traumatismos craneoencefélicos constituyen un gran problema sanitario a nivel
mundial, es una de las primeras causas de muerte y discapacidad. Un traumatismo
craneoencefalico es definido como una patologia clinico-quirdrgica que es caracterizada
por diversas alteraciones cerebrales que se producen posteriormente a una lesién
traumaética la cual es acompafiada con lesiones que afectan a dicha estructura o a su
boveda. A raiz de esta afectacion se pueden producir varias complicaciones que alteraran
el estado cognitivo, la funcionalidad del paciente o incluso producir la muerte.

Meétodo: Estudio de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal en
pacientes diagnosticados con traumatismo craneoencefalico (TCE) clasificados mediante
la escala tomogréfica de Lawrence Marshall en el Hospital de Especialidades Abel Gilbert
Ponton en el periodo 2018 — 2019.

Resultados: Estudio integrado por 284 pacientes, poseen una edad minima de 14 afios y
una edad maxima de 100 afios con una media de 45 afios. El grupo etario con mayor
porcentaje de presentacion de traumatismo craneoencefalico fueron los adultos jovenes
con 42,6%, ademas, un 77,8% del total de pacientes son de sexo masculino es decir 221
pacientes, mientras que un 22,2% son de sexo femenino siendo 63 pacientes. Se analiz6
también la frecuencia de complicaciones presentadas donde un 28,9% presentan
hemorragia subdural. Se analiz6 la severidad del traumatismo presentado donde el 40,1%
de los pacientes presentaron un traumatismo craneoencefalico severo. El grado de
clasificacion mediante la escala tomogréafica de Lawrence Marshall con mayor porcentaje
de frecuencia fue el grado 5 con un 31.3%, seguido del grado 2 con un 24,35%.
Conclusion: Existe una correlacion significativa entre la escala tomogréafica de Lawrence
Marshall con la presentacion de complicaciones por traumatismo craneoencefalico ya que
las complicaciones més severas fueron categorizadas con el mayor grado de clasificacién
de dicha escala, la cual hace énfasis a un considerable dafio cerebral estructural y
funcional.

Palabras Claves: Traumatismo craneoenceféalico. Lawrence Marshall. Hematoma

subdural. Hematoma epidural.
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ABSTRACT

Traumatic brain injuries constitute a major global health issue, being one of the leading
causes of death and disability. A traumatic brain injury is defined as a clinical-surgical
condition characterized by various cerebral alterations that occur following a traumatic
injury, which is accompanied by lesions affecting either the brain structure itself or its
vault. As a result of this impact, several complications can arise that will disrupt the
cognitive state, patient functionality, or even lead to death.

Method: Observational, retrospective, descriptive, and cross-sectional study in patients
diagnosed with traumatic brain injury (TBI), classified using the Lawrence Marshall
tomographic scale at Abel Gilbert Ponton Specialties Hospital during the period 2018 -
2019.

Results: The study included 284 patients, with a minimum age of 14 years and a
maximum age of 100 years, with a mean age of 45 years. The age group with the highest
percentage of traumatic brain injury presentation was young adults at 42.6%. Furthermore,
77.8% of the total patients were male, accounting for 221 patients, while 22.2% were
female, totaling 63 patients. The frequency of complications was also analyzed, with
28.9% presenting subdural hemorrhage. The severity of the presented trauma was
assessed, revealing that 40.1% of the patients had severe traumatic brain injury. The
classification grade using the Lawrence Marshall tomographic scale with the highest
frequency percentage was grade 5 at 31.3%, followed by grade 2 at 24.35%.

Conclusion: A significant correlation exists between the Lawrence Marshall tomographic
scale and the occurrence of complications due to traumatic brain injury, as the most severe
complications were categorized with the highest classification grade on this scale. This
scale emphasizes considerable structural and functional brain damage.

Keywords: Traumatic brain injury. Lawrence Marshall. Subdural hematoma. Epidural

hematoma.
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1. Introduccion

En los altimos afios, el trauma craneoencefélico se ha convertido en una de las principales
causas de muerte y discapacidad en el mundo. Se describe como una modificacion a nivel
cerebral que se produce anatomica y funcionalmente dado por la participacion de alguna
fuerza mecanica. Clinicamente puede identificarse como leve, moderado o severo. Un
traumatismo craneoencefalico produce mas muertes que otros traumatismos
mundialmente, la proporcion es de 579/100.000 personas anualmente, debido a accidentes
de trénsito o caidas; esto puede estar afiliado al sexo, visualizado mayoritariamente en
hombres, a la edad, incluso al pais ya que se ha visto que se presentan mas en paises en
vias de desarrollo. Asimismo, es una causa primordial de incapacidad en sujetos menores
de 45 afios (1).

La tomografia axial computarizada (TAC) es Util para realizar el diagnéstico durante la
busqueda de un traumatismo craneoencefalico agudo. Esta proporciona la identificacion
de la aparicion o no de alguna alteracion estructural. La clasificacion de un traumatismo
craneoencefalico mediante una tomografia computada al inicio se la realiz6 con la
intencion de ser descriptiva, es decir, de detallar las alteraciones cerebrales que se
visualizaran, sin embargo, luego de ser propagada se la ha usado como predictor de
consecuencias clinicas (3). Actualmente se puede utilizar la clasificacion de Marshall
propuesta por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB, por sus siglas en inglés) para
clasificar las lesiones cerebrales, basada en los hallazgos neuroradioldgicos de la
tomografia axial computarizada cerebral (4, 5, 6). En este sentido, la direccion de esta
investigacion es analizar la correlacion entre los resultados de la escala de Lawrence
Marshall y las complicaciones asociadas al traumatismo craneoencefalico en el Hospital
Abel Gilbert Pontdn en el periodo comprendido entre 2018 y 2019. Para ello, se realizara
un estudio retrospectivo de los pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefalico
tratados en dicho hospital durante el periodo mencionado. Los resultados de esta
investigacion seran de gran utilidad para mejorar el diagndstico, el pronostico y el
tratamiento de los pacientes con traumatismo craneoencefalico en el Hospital Abel Gilbert

Ponton.



2. Objetivos.

2.1. Objetivo General
Determinar la correlacion entre las complicaciones neurolégicas de traumatismo
craneoencefalico con los resultados de la escala de Lawrence Marshall utilizada en

pacientes del Hospital Abel Gilbert Ponton durante el periodo 2018-2019.

2.2. Objetivos especificos

e Definir el tipo de lesion més frecuente segln la escala de Lawrence Marshall que
se presenta en pacientes con traumatismo craneoencefélico del Hospital Abel
Gilbert Ponton durante el periodo 2018-2019.

e Describir las caracteristicas tomograficas de la escala Lawrence Marshall en
pacientes con traumatismo craneoencefalico del Hospital Abel Gilbert Ponton
durante el periodo 2018-2019.

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el Hospital Abel Gilbert Ponton durante el periodo
2018 — 20109.



3. Justificacion

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de muertes y de
discapacidad funcional en pacientes que padecen esta patologia, muchos de estos
pacientes sobreviven, pero con discapacidades significativas, lo que genera una gran carga
socioecondmica (7). La tomografia axial computada de crdneo permite diagnosticar un
traumatismo craneoencefélico, mediante la escala de Lawrence Marshall ademas nos
permite categorizar el tipo de lesion y detectar pacientes que desarrollaran algan tipo de
complicaciones neuroldgicas, pacientes con necesidad de manejo quirdrgico y estimar el
prondstico neurologico (8, 9, 10).

Este es un problema que se presenta en el hospital de manera repetitiva y las
complicaciones que se generan a partir de ello son muy frecuentes. Esta correlacién nos
ayuda a entender mejor los factores de riesgo y las complicaciones mas frecuentes que
presentan los pacientes con traumatismos craneoencefalicos, pero ademéas nos permitira
desarrollar mejores tratamientos para prevenir y tratar estas complicaciones. Con esto
podemos lograr mejorar la calidad de vida de muchas personas que sufren traumatismos
craneoencefalicos.

Por tanto, esta investigacion es muy importante para evidenciar el pronéstico de los
pacientes con traumatismo craneoencefalico, asi como mejorar la calidad de vida de los

pacientes a través de la prevencion de las complicaciones o el manejo de estas.

4. Hipotesis.

4.1. Hipotesis nula

No existe una correlacién significativa entre los resultados de la escala de Lawrence
Marshall y la presentacion de complicaciones en traumatismo craneoencefalico en el
Hospital Abel Gilbert Pontén en el periodo 2018-20109.

4.2. Hipotesis alternativa
Existe una correlacion significativa entre los resultados de la escala de Lawrence Marshall

y la presentacion de complicaciones en traumatismo craneoencefalico en el Hospital Abel
Gilbert Ponton en el periodo 2018-2019.



Capitulo |

5. Marco Teorico

5.1. Antecedentes

Como indico Pérez (2) en un estudio realizado en el afio 2019, la obtencion de imagenes
en el equipo de TC es gracias a un tubo practicamente al vacio con la fisica basica de los
rayos X con un lado catodo negativo y un lado &nodo positivo el cual emite radiacion en
forma de abanico, esta enfrentado con mucha exactitud a una columna de detectores;
ambos, tanto el tubo como los detectores se moveran sincronicamente para ir girando
siempre enfrentados y de esta forma se obtendran los cortes transversales del objeto a
escanear, informacién a partir de la cual se podran realizar diferentes reconstrucciones.
Los cortes transversales obtenidos siempre quedaran archivados en la memoria del
ordenador y podran ser extraidas cuando se necesiten. Los detectores convierten la sefial
obtenida de la radiacion en una sefal electronica o “sefial analdgica” que a su vez se
convierte en una “sefial digital” por medio de una conversion analogo-digital. En cuanto
a la reconstruccion de imagenes en los planos sagital y coronal que son los que se pueden
obtener ademas del corte axial base, el sistema binario complejo el cual es necesario para
realizar esta actividad incluye la radiacion inicial e informacion de la radiacion recibida
por los detectores.

Por su parte Méndez (1) en el afio 2020, expuso que el traumatismo craneoencefalico esta
definido como una alteracion en la funcién y/o el parénquima cerebral debido a la
aplicacion de una fuerza fisica externa y es una de las principales causas de muerte a nivel
mundial. El presente trabajo de investigacion se realizo6 en el Hospital General Babahoyo
de la ciudad de Babahoyo cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo y su
influencia en las complicaciones de los pacientes con traumatismo craneoencefalico que
acudieron en el periodo de enero 2018 — diciembre 2019. Fue un estudio de tipo
retrospectivo, correlacional de corte transversal, el universo fue de 1412 pacientes, la
muestra fue de 303 pacientes que cumplieron los criterios del estudio. De la muestra de
303 pacientes el 78% de pacientes fueron de sexo masculino, el rango de edad de 20-30
afios fue el mas prevalente con un 29%, en cuanto a la clasificacién el 57.4% de los

traumatismos craneoencefalicos fueron leves, el 33.3% moderados y el 9.2% graves. El



factor de riesgo mas comun fue el politraumatismo con un 72%, la complicacién mas
frecuente fue la hemorragia intracraneal. Y fue el politraumatismo el factor de riesgo que
estuvo mayormente relacionado a la presencia de complicaciones con un total de 49 casos.
En el aflo 2020, Paredes et. al. (3) presentaron un estudio donde los traumatismos
craneoencefalicos afectan considerablemente a los adultos jovenes de sexo masculino, el
estudio estd orientado al analisis de los factores de riesgo y complicaciones del
traumatismo craneoencefalico, en nuestro medio la incidencia por el tipo de lesiones del
traumatismo craneoencefalico es considerable, que puede elevar el indice de morbilidad y
mortalidad si no se diagnostica y trata a tiempo. Este fue un estudio transversal,
retrospectivo observacional donde se estudia los factores de riesgo y complicaciones del
trauma craneoencefalico en adulto joven. Se estudié un total de 100 pacientes que
presentaron trauma craneoencefalico en adulto joven, estudio realizado en el Hospital
Especializado Abel Gilbert Pontédn del periodo de enero a diciembre del 2015. Dentro de
los principales resultados, los controles apropiados de las causas o factores de riesgo de
los traumatismos craneoencefalico reduciran sus cifras de presentacion, asi como las
complicaciones que se generen a partir de ello.

Minchala y Palacios (4) en el afio 2021 presentaron una investigacion donde el
traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como una alteracion que puede ser
funcional o estructural del craneo en el cual es importante realizar una correcta valoracion.
Hoy en dia el pardmetro que mas se ha utilizado es la Escala de Glasgow, su tratamiento
necesita de medidas de soporte y algunas requieren una intervencion neuroquirdrgica que
mejore su pronostico y evitar complicaciones posteriores. En todo procedimiento, de
manera protocolar, se pide un estudio de hemograma donde podemos evidenciar diferentes
marcadores hematologicos como los eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, leucocitos,
plaquetas. La alteracion de estos valores puede advertir afecciones como anemias,
infecciones, alteraciones de la coagulacion, sangrado, entre otras. El estudio fue
transversal, descriptivo, observacional, analitico, retrospectivo. Los datos se extrajeron
mediante historias clinicas en el sistema AS400 del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo, periodo enero 2018 a diciembre 2020. Se estudiaron 184 pacientes,
con 85.87% predomind el sexo masculino, el promedio de edad fue de 51 afios. La imagen

descrita con mayor frecuencia fue el hematoma subdural. No se encontré variabilidad



significativa entre los marcadores hematoldgicos prequirdrgicos y postquirurgicos. Se
concluyo en que no se hallaron diferencias significativas al comparar los valores dentro
del anélisis hematoldgico previo y posterior al procedimiento neuroquirdrgico.

Finalmente, Guizado y Lopez (5) mencionan que el trauma craneoencefélico es una
patologia clinico-quirurgica que se caracteriza por un dafio cerebral posterior a un suceso
traumatico a nivel de craneo y encéfalo. EI mismo ocupa, a nivel mundial, el tercer lugar
como principal causa de mortalidad y en el Ecuador ocupa el cuarto lugar de mortalidad
de acuerdo con las referencias otorgadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC). Realizaron un estudio cuantitativo, observacional, transversal, retrospectivo y
analitico en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén durante el periodo de
enero 2018 - julio 2019 de 150 pacientes diagnosticados con traumatismo
craneoencefalico severo y factores de mal pronostico. Se obtuvo que el 64% de los
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo fueron del género masculino mayores
a 50 afos, siendo el mecanismo de trauma predominante los accidentes por motocicleta
en un 78%. El puntaje de la escala de Glasgow gue se presenté con mayor frecuencia fue
de 3 puntos. Entre los antecedentes patoldgicos que mas se presentaron fueron diabetes
mellitus mas la hipertensidn arterial en un 93%. Por lo que se concluyd que los factores
que conllevan a mal prondstico en los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo
posterior a la intervencion neuroquirdrgica fue una puntuacion en la escala de coma de
Glasgow de 3 puntos, grado VI en la escala tomografica de Marshall y las diferentes
complicaciones que se pueden presentar, siendo la de peor pronéstico la complicacion

renal.

5.2. Traumatismo craneoencefalico

5.2.1. Generalidades
Actualmente el traumatismo craneoencefalico es definido como una patologia clinico-
quirdrgica que es caracterizada por diversas alteraciones cerebrales que se producen
posteriormente a una lesion traumatica la cual es acompafiada con lesiones que afectan a
dicha estructura o a su boveda. Este representa uno de los mayores problemas dentro de
la salud pablica a nivel mundial por ser tomado como una de las primeras causas de muerte

0 de discapacidad. Latasa global es de 579 por 100 000 personas/afio y es dado



principalmente por caidas o accidentes automovilisticos, se asocia predominantemente al

sexo masculino, en menores de 45 afios y su tasa es mas alta en paises en vias de desarrollo

(6).

5.2.2. Fisiopatologia

Es una lesion a nivel cerebral que es producida por una fuerza mecéanica de
aceleracion/desaceleracion que causa un dafio a nivel cerebral con evidencia de un trauma
externo o sin presencia de este. La fuerza que se ejerce entre el mecanismo del
traumatismo puede provocar que se produzca un desajuste metabdlico, habra un aumento
de la necesidad de oxigeno a su vez con el aumento de la necesidad de sustratos para el
metabolismo, asi como una disminucion del suministro de oxigeno por la falta de
circulacién sanguinea. Este desajuste provocara un déficit energético que se traduciran en
los diversos signos y sintomas. Tras esta lesion cerebral, el tejido aumentara su
requerimiento de oxigenacion para poder sobrevivir, las neuronas se volveran mas
sensibles ante la presencia de hipoxia, radicales libres, por lo que esto seria un comienzo
de todo el proceso patoldgico que en algunos casos requiere de muchos afios para
resolverse (7). Incluso la presién intracraneal (PIC) aumentara si se produce una lesién
cerebral, ya que estd mediada por el parénquima cerebral en un 80%, el liquido
cefalorraquideo en un 10% y el volumen sanguineo cerebral en el 10% restante, la cual en
rangos normales en los adultos se encontrara entre 7 a 15 mmHg con un promedio de 10
mmHg. La doctrina de Monro-Kellie hace referencia a estos componentes y a la
homeostasis de estos, ya que, hace referencia a que si el craneo se mantiene intacto
entonces la suma de los volumenes de los componentes de la PIC sera constante. Sin
embargo, las lesiones cerebrales tras un traumatismo craneoencefalico como las ocupantes
de espacio, son las que alteraran la presion intracraneal (8).

Las lesiones cerebrales que se producen son complicaciones postraumaticas que pueden
dividirse en dos formas: lesion cerebral primaria y lesion cerebral secundaria. La lesion
cerebral primaria es la producida en el momento del traumatismo y es secundaria a
impactos directos, aceleracion/desaceleracion, lesiones penetrantes u ondas expansivas,

son mecanismos externos que se traducen en fuerzas mecanicas externas transferidas



intracranealmente, el dafio resultante de esto seran lesiones focales 0 hematomas, lesion
axonal difusa con edema cerebral focal o global.

Mientras que las lesiones cerebrales secundarias son un conjunto alteraciones moleculares
que produciran dafios que inician al momento de producirse el traumatismo inicial y puede
durar horas o dias (9).

Se pueden mencionar también a las lesiones terciarias que incluyen a las manifestaciones
tardias que son generadas por los dafios progresivos de las lesiones primarias o
secundarias. En algunos casos puede no haber manifestaciones de lesion cerebral, pero en
el transcurso de minutos u horas se pude generar deterioro neurologico, por ello la
vigilancia de los traumatismos craneoencefalico es estricta durante las primeras horas
(10).

5.2.3. Lesiones primarias

Una lesion primaria es aquella que causa dafio directo o por aceleracion — desaceleracion.
Cuando se produce una lesion primaria se producira lesion celular, desgarro y retraccion
axonal, desgarro dural o venoso, fractura de craneo (11).

Se generaran lesiones focales como contusiones que se producen por desplazamiento
tisular rapido. Las zonas que son mas susceptibles para la formacion de estas contusiones
son las circunvoluciones cerebrales predominantemente del I6bulo frontal o del I6bulo
temporal e incluyen procesos hemorragicos que empiezan desde la corteza hasta la
sustancia blanca para luego dar origen a cambios isquémicos donde se genera edema
cerebral produciendo la destruccion del tejido y formando cavitaciones (12)

Las lesiones difusas como la lesion axonal difusa que, en algunas literaturas, se interpreta
como una lesion secundaria al efecto de fuerzas inerciales que actdan en los axones
durante 50ms aproximadamente produciendo distorsion per se de los axones, asi como a
la hipoxia generado por el dafio vascular que se produce por el estiramiento de vasos del
tejido cerebral y que altera la integridad funcional axonal de los cuales algunos se
recuperan, pero otros no. El dafio axonal que es generado directamente por el traumatismo
puede ir afectando pocos axones dispersos hasta pequefios focos o incluso puede causar

el dafio en focos amplios denominandose asi dafio axonal difuso de origen traumatico (12).



5.2.4. Lesiones secundarias

La lesion secundaria implica procesos metabolicos, inflamatorios y vasculares que actdan
sinérgicamente desde el momento en que se produce el traumatismo. En este momento se
activan cascadas fisiopatoldgicas, habra liberacion de glutamato que es un aminoacido
excitotdxico que alteraran la permeabilidad de la membrana neuronal y se producira un
incremento del agua intracelular con entrada de calcio y liberacion de potasio. La
acumulacién excesiva de calcio generara lipasas y endonucleasas lo que provocara
apoptosis celular con activacién de la cascada inflamatoria. Estas lesiones secundarias
pueden ser agravadas por alteraciones secundarias intracraneales como hipertension
intracraneal, convulsiones, masas ocupantes, 0 extracraneales como hipovolemia,
coagulopatias, hipertermia, entre otras (13).

Las hemorragias intracraneanas son parte de este tipo de lesiones, entre ellas encontramos
el hematoma epidural que se define como un acumulo de sangre localizado por encima de
la duramadre, algunos se expanden debido al aumento de la presién intracraneana y la
condicion clinica del paciente se deteriora rapidamente. La causa principal de este tipo de
hematoma es la ruptura de la arteria meningea media que se manifiesta con intervalos de
lucidez y aparicion de signos neurolégicos. Otro tipo de hemorragia es el hematoma
subdural, que se define como una acumulacion sanguinea que se produce por la ruptura
de venas que se localizan desde la corteza hasta los senos durales, atravesando asi el
espacio subdural y subaracnoideo dirigiéndose hacia el seno sagital superior. Este tipo de
hemorragias son mas frecuentes en zonas laterales de los hemisferios cerebrales y de
manera bilateral. La mayoria de este tipo de hematomas se presentan en edad avanzada
debido a que la atrofia cerebral permite que haya acumulo sanguineo dentro del craneo.
Este hematoma se manifiesta con un deterioro progresivo y se asocia a mayor riesgo de

mortalidad que el hematoma epidural (10,14).

5.3. Evaluacion del paciente con traumatismo craneoencefalico.
Como sabemos, la prevencion es muy importante para evitar los traumatismos
craneoencefalicos, sin embargo, con el manejo y el tratamiento adecuado podrian
identificarse lesiones intracraneales mediante imagenes tomograficas que necesiten de

intervencion quirdrgica urgente, asi como poder evitar lesiones secundarias. La
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identificacion temprana permite disminuir la mortalidad precoz, asi como mejorar el
prondstico final. El tratamiento inicial es enfocado en la estabilizacion del paciente y es
fundamental para disminuir el progreso a lesiones secundarias, por lo que se inicia con la
preservacion de la via aérea, el equilibrio hemodinamico, la aplicacion de farmacos usados
para la sedoanalgesia asi como para prevenir la elevacion de la presién endocraneana,
convulsiones y formacion de trombos (14). Se debe realizar una exploracion general y
evaluar lesiones que podrian generar alteracion cerebral como trastornos respiratorios,
trastornos cardiovasculares, por la relacion con el dafio cerebral secundario que podrian
generar. Se debe hacer un examen neurologico exhaustivo en el cual se utilizara la Escala
de Coma de Glasgow con la cual se evallan tres parametros: apertura ocular, respuesta
verbal y motora, de ello se puede clasificar como TCE leve con Glasgow entre 13 a 15
puntos, TCE moderado con Glasgow entre 9 a 12 y TCE severo con Glasgow de 3 a 8
puntos (15).

Es importante reconocer los signos de alarma que se pueden presentar en un paciente con
traumatismo craneoencefalico y poder determinar su estado. Aunque por la presencia del
trauma haya signos o sintomas como hematomas superficiales o dolor, se deben reconocer
los signos o sintomas indicativos de lesiones intracraneales como vomitos incoercibles,
cefalea intensa, déficit neurol6gico, amnesia postraumatica anterograda o retrograda,
crisis convulsivas o alteracion del comportamiento (16). La valoracion pupilar es
importante porque muestran la gravedad de la lesion incluso su localizacion, se evalta el
tamafio pupilar y la asimetria, la miosis que es la constricciéon pupilar de 1 a 3 mm se
presenta en herniaciones centro encefélicas y por lo general en su inicio con compromiso
de los axones simpaticos del hipotalamo con predominio de los axones parasimpaticos
dados por el tercer par craneal, la midriasis que es la dilatacion pupilar igual 0 méas de 6
mm se da por lesion del tercer par craneal que disminuye la constriccion pupilar por
alteracion del efecto parasimpatico y ocurre principalmente en las herniaciones del uncus
gue comprime al tercer par bilateral y al pedinculo mesencefalico (15).

Ante estas manifestaciones debe realizarse una neuroimagen. La neuroimagen es muy
importante para el diagnostico, pronostico, control evolutivo de las lesiones por

traumatismo, asi como para evaluar su evolucion. La tomografia computarizada es de
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eleccion para esta patologia en la cual se utiliza la escala de Lawrence Marshall para

clasificar a las lesiones.

5.3.1. Escala de Lawrence Marshall

La tomografia axial computada (TAC) es una de las principales herramientas que se
utilizan en la evaluacién inicial y permite el diagnostico de traumatismo craneoencefalico,
asi como la presencia o ausencia de dafio estructural. A partir del afio de 1990, se
descubrieron los hallazgos tomogréficos en los pacientes que han sufrido de traumaticos
craneales los cuales sirven como criterios para evaluar los traumatismos y su pronostico
como la desviacion de la linea media, permeabilidad de las cisternas mesenceféalicas y los
efectos de masa secundarios; donde en 1991 el Dr. Lawrence Marshall y sus colegas
crearon una nueva clasificacion en la que se tomaron como base los estudios pilotos
realizados por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB por sus siglas en inglés), en el que
se involucraba a los pacientes con traumatismos severos; que clasificaban en su inicio las
lesiones visibles por tomografia tales como las lesiones difusas, con mejor prondstico y
lesiones con presencia de masa con peor pronostico (17).

Hay que destacar que la evaluacion de un traumatismo craneoencefalico con esta escala
obtiene mejores resultados entre 4 a 6 horas después del evento traumatico (18).

Para la evaluacion del traumatismo craneoencefélico mediante la escala de tomografica
de Lawrence Marshall se debe considerar si el paciente esta subreactivo desde el impacto,
que haya causado lesién difusa, ademas, de si hay presencia de lesiones quirdrgicas o no.
La lesion puede ser medida en volumen; se evalta si es mayor o menor de 25 ml y se
calcula multiplicando los tres didmetros de la lesion que son calculados en centimetros y
se los divide por 2 si la morfologia es esférica o por 3 si la morfologia es elipsoide (15).
La clasificacion de Marshall se divide en seis grados:

Lesion difusa (grado 1): No hay patologia visible en la TAC. La mortalidad y el riesgo de
hipertension intracraneal es del 0%. Lesion difusa (grado I1): Se encuentran cisternas
visibles, linea media desplazada entre 0 a 5 mm con o sin lesiones densas presentes, pero
no se encuentran lesiones de densidad alta 0 mixta mayores a 25 cm3. El riesgo de
hipertension intracraneal y mortalidad aumenta a un 11 — 33%. Lesion difusa (grado 1 —

Swelling): Se encuentran cisternas reprimidas o no visibles con la linea media desplazada
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alrededor de 0 a 5 mm. No se visualizan alteraciones mixtas o de elevada intensidad > 25
cm3. El riesgo de mortalidad incrementa a un 55% y de hipertension intracraneal del 63%.
Lesion difusa (grado 1V): Habré desplazamiento de linea media mayor a 5mm. No habra
lesiones de alta densidad o mixta mayores a 25cm3. Incluso se ha descrito de hasta el
100% de hipertension intracraneal y mortalidad. Lesion focal evacuada (grado V): Es
cualquier lesién que ha sido evacuada quirdrgicamente como hematomas epidurales,
subdurales o contusiones). La mortalidad es de un 33% a 52%. Lesion focal no evacuada
(grado 1V): Lesion de alta densidad o mixta mayor a 25 cm3 no evacuada quirurgicamente.

Si no es evacuada, la mortalidad asciende hasta un 80% (18,19).

5.4. Manejo del traumatismo craneoencefalico.

La evaluacion del paciente es la piedra angular para el adecuado tratamiento de un paciente
con traumatismo craneoenceféalico. De manera inicial debe recomendarse una presion
arterial media (PAM) adecuada para mantener la presion de perfusion cerebral (PPC), el
valor recomendado para la supervivencia esta entre 60 a 70 mmHg. Se recomienda
mantener una presion arterial sistélica PAS > 100mmHg en pacientes entre 50 a 69 afios y
PAS > 110 mmHg entre 15 a 49 afios 0 > 70 afios. Se debe mantener valoresadecuados de
presion intracraneal la cual debe ser monitoreada, se recomienda descenderla si esta por
encima de 22mmHg ya que se ha demostrado que valores por encima de estos estan
asociados a mayor mortalidad (20).

Otro de los objetivos del manejo de un TCE es la prevencion y tratamiento de la
hipotensién y de la hipoxia ya que son dos de las causas principales de lesiones
secundarias. Se recomienda la intubacion endotraqueal en pacientes con lesion cerebral
traumatica con una puntuacion en la escala de coma de Glasgow menor a 9 0 con una
saturacion parcial de oxigeno menor a 90%, de lo contrario, se colocard oxigeno
suplementario para mantener una saturacion parcial de oxigeno mayor a 93%. Si no se
disponen de materiales o experiencia necesaria de realizar una intubacién endotraqueal
adecuada, se deberé realizar ventilacion con bolsa y mascarilla. El control de la presion
arterial debe estar basado en la hipotension, se debe realizar una reanimacion adecuada
utilizando liquidos cristaloides equilibrados como como el Ringer Lactato y plasmalito
para poder lograr un aumento de volumen en pacientes con pérdida de sangre continua
(22).
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Se recomienda también el uso de terapia antifibrinolitica con acido tranexamico en
pacientes que presenten una lesion cerebral traumatica moderada con un Glasgow inferior
de 13 dentro de las primeras horas de la lesion o con evidencia de sangrado intracraneal.
Se infunde 1 gramo durante 10 minutos seguido de una infusién intravenosa de 1 gramo
en 8 horas. Se ha demostrado que el riesgo de mortalidad es menor cuando hay evidencia
de sangrado intracraneal. Las soluciones hiperosmolares también son usadas como el
manitol que es un diurético osmotico que se lo utiliza con una dosis de 0,25 a 1g/Kg ya
que se ha comprobado que es efectiva para reducir la hipertension intracraneal, sin
embargo, no se ha demostrado que produzca efecto en la reduccion de mortalidad. Se debe
también realizar un control adecuado sobre la analgesia ya que los opioides son los
farmacos de eleccidn para los pacientes con traumatismo craneoencefélico, el control de
la analgesia es vital para mantener controlada la PIC ya que esta es mediada por estimulo
adrenérgico. Se puede recomendar el uso de paracetamol via oral de 1.000 mg cada 6 horas
0 650 — 1000mg via intravenosa con una dosis mdxima < 4 g/dia. La neuroimagen €S
esencial en este tipo de traumatismos y la tomografia axial computarizada (TAC) es la
modalidad preferida en la fase aguda de un traumatismo craneoencefalico por lo que debe
realizarse de la manera mas rapida posible en pacientes con traumatismo moderado o
severo ya que hay ciertas lesiones que requeriran de intervenciones neuroquirurgicas. La
TAC sin contraste va a detectar fracturas de craneo, hematomas intracraneales y edemas
cerebrales (20,21).

El tratamiento quirdrgico es determinado por la evaluacion clinica y los métodos
imagenolodgicos. La técnica quirtrgica dependera de la complicacion postrauma que
presente el paciente. Los hematomas extracerebrales o intracerebrales que presentes
desviaciéon de la linea media de 5 mm o maés y fracturas craneales que presenten
hundimiento son indicativos de intervencion quirdrgica directa (22).

El hematoma epidural es una acumulacion sanguinea que producira compresion sobre un
hemisferio cerebral por lo que desplazard la linea media, producird herniacion y
compromiso de la formacion reticular que clinicamente se expresa en con compromiso de
conciencia, la técnica quirdrgica que se recomienda es una craneotomia amplia, la
evacuacion del hematomay la coagulacion con la arteria sangrante. EI hematoma subdural

que se puede originar por la lesion de una arteria cortical que genere sangrado en el espacio
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subdural o por la ruptura de venas puente, el tratamiento es trépano puncion con drenaje
del hematoma que eventualmente puede ampliarse a una craneotomia. Las contusiones
cerebrales son lesiones hemorragicas maltiples con presencia de edema cerebral que
suelen encontrarse en el lado contralateral del trauma, se recomendara un tratamiento
quirargico cuando el método terapéutico ha fallado, se podra realizar una craneotomia. Un
hematoma intracerebral requerird una craneotomia o0 puncion evacuadora que sera
realizada con la ayuda de espatulas, esta medida no es una accion definitiva. La
craniectomia descompresiva es una conducta extrema que se basa en retirar parte del

craneo para ayudar a al cerebro con edema severo y efecto de masa a expandirse (22).
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Capitulo 11

6. Materiales y Métodos.

6.1. Metodologia
La metodologia del presente estudio es de tipo cuantitativo ya que obtendremos resultados
a partir del andlisis de una base de datos numericos que nos fue proporcionada por el
hospital donde se realizara el estudio con el fin de demostrar nuestra hipdtesis.

6.2. Tipo de investigacion
Este estudio es de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

6.3. Método de investigacion
Revision de historias clinicas en la base de datos del Hospital de Especialidades Dr. Abel
Gilbert Pontdn.

6.4. Universo y Muestra

6.4.1. Universo
Pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefalico estadificados mediante la
escala tomografica de Lawrence Marshall atendidos en el Hospital Abel Gilbert Ponton
en el periodo 2018-2019.
6.4.2. Muestra
No aplica.
6.5. Criterios de inclusion
- Pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefalico
- Pacientes con traumatismo craneoencefalico estadificados con la escala de
Lawrence Marshall
- Pacientes atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontdn
- Pacientes atendidos durante el periodo 2018 — 2019.
6.6. Criterios de exclusion
- Pacientes con historia clinica incompleta,
- Pacientes sin diagndstico de traumatismo craneoencefalico
- Pacientes atendidos en otras unidades hospitalarias de Guayaquil
- Pacientes no estadificados con escala de Lawrence Marshall
- Pacientes atendidos periodos anteriores al afio 2018
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- Pacientes atendidos en periodos posteriores al afio 2019

6.7. Instrumentos para recoleccion de datos estadisticos
Uso de base de datos colocados en hoja de Excel otorgados por el hospital Abel Gilbert
Ponton
Computadoras pertenecientes al hospital con sistema Hosvital incluido
Computadora personal para analisis de datos estadisticos

6.8. Procesamiento de datos
El programa estadistico para utilizar serd Excel version Microsoft 365 para Windows, se
va a organizar las historias clinicas de cada paciente, se usaran graficos para exponer los
datos estadisticos y se aplicaran modelos para la interpretacion de este, diagrama de cajas
y bigotes, correlacion de Pearson de ser necesario. Y estadisticos descriptivos como
frecuencia y porcentajes, moda, media, mediana y desviaciones estandar.

6.9. Viabilidad
Esta investigacion es viable por el requerimiento minimo de recursos que se adquieren

para su realizacion, ademas de obtener informacidn de investigaciones previas.
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Capitulo 111

7. Resultados

Al realizar nuestro estudio, la cantidad obtenida de pacientes para la realizacion de nuestra
base de datos fueron de 284 en total, otorgados por el Hospital de Especialidades
Guayaquil “Dr Abel Gilbert Ponton” que cumplieron con todos los criterios de inclusion
y de exclusion.

De los 284 pacientes registrados con traumatismo craneoencefalico que presentaron
complicaciones en el periodo 2018-2019, poseen una edad minima de 14 afios y una edad
méaxima de 100 afios con una media de 45 afios y una desviacion estandar del 22,474 (Ver
figura 1). De acuerdo con los grupos etarios, el grupo etario con mayor porcentaje de
presentacion de traumatismo craneoencefalico fueron los adultos jovenes con 42,6%,
seguido de los adultos con 31,69% y finalmente los adultos mayores con un 25,70% (Ver
figura 2). Ademas, un 77,8% del total de pacientes son de sexo masculino es decir 221
pacientes, no obstante, se evidencia que en un 22,2% son de sexo femenino siendo 63
pacientes (Ver tabla 1). Cabe destacar que, en la relacion entre edad y sexo de los
pacientes, el sexo masculino obtuvo la edad minima de aproximadamente 14 afios y una
edad méxima de 92 afios con una mediana de edad 37 afios, mientras que, el sexo femenino
obtuvo una edad minima de 16 afios y una edad méaxima de 100 afios con una mediana de
53 afos (Ver figura 3).

Se analiz6 también la frecuencia de complicaciones presentadas en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico donde un 28,9% presentan hemorragia subdural, un 23,2%
hemorragia epidural, 18,3% hemorragia subaracnoidea, el 16,9% edema cerebral, un
10,9% presentan hipertension intracraneal y un 1,8% presenta hidrocéfalo postraumatico
(Ver tabla 2). Se obtuvieron resultados entre la relacion de edad con las complicaciones
donde se puede observar que la mediana de edad de la hemorragia subdural fue de 62 afos,
de la hemorragia epidural 32 afios y de la hemorragia subaracnoidea 39 afios (Ver figura
4). Asi como también, se analizo la severidad del traumatismo presentado donde sedestacd
que el 40,1% de los pacientes presentaron un traumatismo craneoencefalico severo, el
32% fue moderado y el 27,8% leve (Ver tabla 3).
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Se realizo la relacion entre las complicaciones manifestadas con la severidad del
traumatismo craneoencefalico donde se puede destacar que la hemorragia subdural se
presentd en un 72% de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo, un 26,8%
en los moderados y un 1,2% en los leves. La hemorragia epidural se presentd en un 71,2%
en los traumatismos craneoencefalicos severos, un 22,7% en los moderados y un 6,1% en
los leves. La hemorragia subaracnoidea se presentd mayoritariamente en pacientes con
traumatismo craneoencefalico moderado con un 59,6%, en los leves un 38,5% y en los
severos un 1,9% (Ver tabla 4).

Dentro del analisis de nuestra base de datos, la escala de Lawrence Marshall fue utilizada
en todos los pacientes, asi como también fueron categorizados con la misma. El grado con
mayor porcentaje de frecuencia fue el grado 5 con un 31.3%, lo que quiere decir que
cualquier complicacion categorizada con este grado fue quirdrgicamente evacuada,
seguido del grado 2 con un 24,35%. Por otro lado, se menciona que la escala 1 es la de
menor porcentaje con 3,5% que hace referencia a una tomografia de craneo sin cambios
aparentes (Ver tabla 5).

Se realizo la relacién entre la escala de Lawrence Marshall con las complicaciones
presentadas en los pacientes con traumatismo craneoencefalico que nos indica que el
grado 5 de la escala de Marshall se encuentra con un nimero alto de complicaciones con
un total de 89, en las cuales 48 pacientes presentaron hemorragia subdural, 6 presentaron
hemorragia epidural, 4 hipertension intracraneal y 1 hemorragia subaracnoidea. Esto nos
demuestra que las complicaciones mas frecuentes que se presentan en los pacientes son
catalogadas como Marshall 5, cabe destacar que son las lesiones con mayor grado de
severidad. En segundo lugar, se encuentra el grado 2 con un total de 69 complicaciones
donde hay 23 pacientes edema cerebral, 20 hipertension intracraneal, 19 con hemorragia
subaracnoidea. En tercer lugar, se encuentra la escala 3 con un total de 62 pacientes donde
se presentaron 13 individuos con hemorragia subdural, 5 hemorragia epidural, 19 edema
cerebral, 22 hemorragia subaracnoidea, estas lesiones son leves y son de tipo difusas (Ver
tabla 6).

Demostramos también la condicion del paciente al momento de su egreso y se obtiene que
el 74,3% lo que da lugar a 211 pacientes atendidos por traumatismo craneoencefalico

egresaron vivos, un 17,3% fallecié luego de las 48 horas tras su ingreso hospitalario
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producido por traumatismo craneoencefalico y un 8,5% fallecio en menos de 48 horas tras
su ingreso (Ver tabla 7).

Finalmente, el nivel de significancia en nuestro andlisis estadistico entre la escala de
Lawrence Marshall y las complicaciones presentadas fue menos del 5%, por este motivo
podemos aceptar la hipotesis alternativa que nos indica que existe una correlacion
significativa entre los resultados de la escala de Lawrence Marshall y la presentacion de

complicaciones en traumatismo craneoencefalico (Ver tabla 8).

8. Discusioén

Al igual que en otros trabajos, en este estudio se obtuvieron resultados que permiten
establecer comparaciones como auxiliares para la interpretacion del efecto de los
traumatismos craneoencefalicos en relacion con la escala tomografica de Lawrence
Marshall.

Segln Bermldez Ruiz y colaboradores (23), los mas afectados por este tipo de
traumatismos fueron los hombres con una media de edad de 46,9 afios, en contraste con
esta investigacion en donde también se vio afectado en mayor medida el sexo masculino
con un promedio de 45,9 afios. Cabe destacar que los grupos etarios entre los diversos
estudios analizados han cambiado en el rango de edad, sin embargo, todos los estudios
utilizados para este contraste coinciden con que el grupo etario méas afectado es el dos
adultos jovenes que corresponde entre los 15 — 30 afios. Similar ocurre con el género, ya
que el género mas afectado en el estudio de Bermudez y colaboradores (23), fue del
92,11% ha sido el masculino, en nuestro estudio el género masculino obtuvo una
frecuencia de 77,8%. Un traumatismo craneoencefalico puede presentarse en cualquier
edad, sin embargo, estos resultados nos hacen énfasis a que se dan mayoritariamente en
hombres y esto se puede deber a diversas causas, pero como es conocido, el género
masculino es el que se adapta a los trabajos mas riesgosos y esto los hace mas susceptibles
a sufrir un traumatismo craneoencefalico.

Una vez producido un traumatismo craneoencefalico, este es clasificado como leve,
moderado o severo. En este estudio el tipo de trauma con mayor frecuencia fue el
traumatismo craneoencefalico de tipo severo el cual obtuvo una frecuencia de 114 con un

porcentaje de 40,1% de los pacientes. Al contrario, en el estudio realizado por Cruz Pino
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y colaboradores (24) realizado en el pais de Cuba, el 60,1% de pacientes de su estudio
presentaron traumatismo craneoencefalico leve, mientras que en el estudio realizado por
Borja Santillan y sus colaboradores (25) en la ciudad de Milagro — Ecuador, el tipo de
traumatismo mayormente presentado fue el severo con un 39,09% que coincide con el
presente estudio. Esto puede deberse a que en nuestro medio los accidentes de transitos
son muy frecuentes y es una de las causas mas comunes de traumatismo craneoencefalico.
Hay varios factores que influyen en el aumento del porcentaje de mortalidad y de peor
pronostico en pacientes que sufren traumatismos craneoencefalicos, entre ellos, los que
sufren lesiones intracraneales masivas diagnosticadas mediante tomografia computarizada
(26). En el estudio que realizar6 Rodriguez-Venegas (27), las lesiones mas frecuentes
visualizadas por medio de una TAC en los pacientes con traumatismo craneoenceféalico
fueron la contusion cerebral y hematoma subdural cronico con un 22% de un total de 100
pacientes. En comparacion con este estudio, las complicaciones mas frecuentes fueron la
hemorragia subdural con un 28,9% y un 23,2% presentaron hemorragia epidural en un
total de 284 pacientes.

Los traumatismos craneoencefalicos son valorados mediante la escala tomogréafica de
Lawrence Marshall propuesta por Traumatic Coma Data Bank (TCDB por sus siglas en
inglés) con el fin de poder clasificar las lesiones cerebrales y por medio de esta
clasificacion poder tomar decisiones terapéuticas. Cabe recalcar que la tomografia
computada es necesaria para la evaluacion de un traumatismo craneoencefalico, por ello,
a todos los pacientes que fueron analizados en este estudio se les realiz6 una tomografia
de craneo a su ingreso para después de la misma poder brindarle la resolucion adecuada.
En este estudio el 31,3% de los pacientes se clasificaron en grado IV (lesion focal
evacuada) de la escala de L. Marshall, seguido del grado 11 24,3% (lesion difusa). Similar
al estudio realizado por Mufante Aparcana donde las lesiones difusas tipo 1y Il fueron las

mas frecuentes seguido de la lesién focal evacuada (19).
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Capitulo IV

9. Conclusiones

e De los pacientes que fueron atendidos entre el afio 2018 y 2019 en el Hospital de
Especialidades Abel Gilbert Pontédn el grupo etario con mayor frecuencia fueron
los adultos jovenes, de sexo masculino en sufrir traumatismos craneoencefalicos.

e La complicacion mas frecuente presentada en este estudio fue el hematoma
subdural, seguido del hematoma epidural, dos entidades severas que coinciden
con la frecuencia de los grados de la escala tomografica de Lawrence Marshall
que fue el grado V, lo que indica lesién evacuada quirdrgicamente.

e La tomografia axial computada permite el diagnostico de traumatismo
craneoencefalico. La escala tomografica de Lawrence Marshall permite la
clasificacion de estos pacientes para la toma de decisiones terapéuticas.

e Por lo tanto, se encontré la correlacion existente entre las complicaciones de un
traumatismo craneoencefélico y la escala de Lawrence Marshall. A mayor grado
de clasificacion de la escala de L. Marshall, la complicacion sera més severa.
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10. Recomendaciones

El traumatismo craneoencefalico es una entidad de interés de salud publica. Este tipo de
estudios deben seguirse realizando, no solo para la evidencia cientifica sino también por
el aumento de los casos y las complicaciones que se presentan afio tras afio por diversas
causas, esta entidad puede ser prevenible si se realizan varios métodos para poner en alerta

sobre esta patologia.

Las tomografias computadas son necesarias para el diagnostico de estas entidades, por
ello, saber el abordaje de esta patologia es importante desde los primeros niveles de
atencion hasta en los mas especializados. El reconocimiento de estos casos y la toma de
decisiones oportunas pueden ayudar a disminuir el riesgo de complicaciones futuras, por
ello, las instituciones de salud publica deben permanecer habilitadas, adecuadas y

disponibles para poder afrontar estas entidades de la mejor manera posible.

23



11. Bibliografia.

1. Raul MMY, Santillan MB. UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS CARRERA DE MEDICINA. 2020;

2. Luis Gerardo Ricardez-Cazares, Martha Adriana Gonzalez-Fernandez, Edgar
Dehesa-Lépez, Felipe Peraza-Garay. Rotterdam vs. Marshall; Comparing Outcome
Predictors in Traumatic Brain Injury with Computerized Tomography. Rev Med Uas.
11(2).

3. Zambrano KAP, Veintimilla MSC, Tomald PGDLR, Morla FAV. Factores de
riesgo 'y complicaciones del traumatismo craneoencefalico en adulto joven.
RECIMUNDO. 12 de febrero de 2020;4(1):142-51.

4. Isabel Minchala Nieto, Omar Palacios Mendoza. Marcadores hematol6gicos pre y
post quirdrgicos en procedimientos neuroquirdrgicos en pacientes con traumatismo
craneoencefalico en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 2018 -
2020. 2018.

5. CD 3464- GUIZADO GONZALEZ, KENIA TERESA; LOPEZ RAMIREZ,
ITATI MANUELA.pdf [Internet]. [citado 8 de agosto de 2023]. Disponible en:
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/65687/1/CD%203464-
%20GUIZADO%20GONZALEZ%2c%20KENIA%20TERESA%3b%20LOPEZ%20R
AMIREZ%2c%201TATI%20MANUELA.pdf

6. Pérez-Pérez RM, Linares-Céanovas LP, Gonzalez-Hernandez A. Comportamiento
del trauma craneoencefalico en el Hospital General Docente “Abel Santamaria
Cuadrado™. 2008;

7. Armando Ortiz P. Traumatismo Encefalocraneano (TEC). Una puesta al dia
[Internet]. [citado 8 de agosto de 2023]. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-202-pdf-X0716864006320793

8. Galofre-Martinez MC, Puello-Martinez D, Arévalo-Sarmiento A, Ramos-Villegas
Y, Quintana-Pajaro L, Moscote-Salazar LR. Doctrina Monro-Kellie: fisiologia vy
fisiopatologia aplicada para el manejo neurocritico. Revista Chilena de Neurocirugia. 4 de
octubre de 2019;45(2):169-74.

9. Craig Williamson. UpToDate. [citado 8 de agosto de 2023]. Traumatic brain
injury: Epidemiology, classification, and pathophysiology - UpToDate. Disponible en:
https://www21.ucsg.edu.ec:2065/contents/traumatic-brain-injury-epidemiology-
classification-and-
pathophysiology?search=traumatic%20cerebral%20injury&source=search_result&select
edTitle=3~150&usage_type=default&display_rank=3

24


http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/65687/1/CD%203464-
http://www.elsevier.es/es-revista-

10.  Charry JD, Céceres JF, Salazar AC, Lopez LP, Solano JP. Trauma
craneoencefalico. Revision de la literatura. Revista Chilena de Neurocirugia.
2017;43(2):177-82.

11. Guzman F. Fisiopatologia del trauma craneoencefalico. Colombia Meédica.
2008;39(3):78-84.

12. Pérez AS, Herazo DG, Villafafie PC, Rubiano AM, Salazar LRM. Contusiones
cerebrales traumaticas. Rev Cub Med Int Emerg. 2018;17(S2):81-5.

13.  Alted Lopez E, Bermejo Aznérez S, Chico Fernandez M. Actualizaciones en el
manejo del traumatismo craneoencefalico grave. Medicina Intensiva. febrero de
2009;33(1):16-30.

14.  Bravo Neira AG, Herrera Macera SP, Alvarez Ordofiez WJ, Delgado Conforme
WA. Traumatismo Craneoencefalico: Importancia de su Prevencién y Tratamiento.
RECIMUNDO: Revista Cientifica de la Investigacion y el Conocimiento. 2019;3(2):467-
83.

15.  Charry JD, Céceres JF, Salazar AC, Lo6pez LP, Solano JP. Trauma
craneoencefalico. Revision de la literatura. Revista Chilena de Neurocirugia.
2017;43(2):177-82.

16. Inés Esparragosa, David Navarro. Clinica Universidad de Navarra. 2018 [citado
10 de agosto de 2023]. Guia-actuacion-tce - TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.
Disponible en: https://www.studocu.com/es-mx/document/best-notes-for-high-school-
mx/medicina-legal/guia-actuacion-tce-guia/34730927

17.  Ricardez-Cazares LG, Gonzélez-Fernandez MA, Dehesa-L0pez E, Peraza-Garay
F. Rotterdam vs. Marshall; Comparacién de Predictores de Desenlace en Traumatismo
Craneoencefalico Mediante Tomografia Computarizada. Rev Med UAS. 13 de julio de
2022;11(2):87-94.

18.  Miguel Angel Sosa-Medellin, Ruth Keren Fernandez-Mancilla. Evaluacion por
tomografia en traumatismo craneoencefalico grave. Med Int Mex. 38(2).

19.  Mudante Aparcana JL. Relacion de la clasificacion de Marshall en la evaluacion
de pacientes con traumatismo craneo-encefalico. Rev méd panacea. 2020;130-4.

20.  Carmona-Suazo JA, d’Herbemont S, Martinez-Rodriguez D, Gémez-Gonzélez A,
Sanchez-Diaz JS, Lbpez-Pérez J, et al. Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la
lesion cerebral traumatica. Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria. 2022;50(1):4-15.

21.  Venkatakrishna Rajajee. UpToDate. 2022 [citado 9 de agosto de 2023].
Management of acute moderate and severe traumatic brain injury. Disponible en:
https://www?21.ucsg.edu.ec:2065/contents/management-of-acute-moderate-and-severe-
traumatic-brain-

25


http://www.studocu.com/es-mx/document/best-notes-for-high-school-

injury?search=traumatic%?20brain%20injury%20management&source=search_result&se
lectedTitle=1~150&usage_type=default&display rank=1#H2

22. Roldan ILM. 3. Actualizacion en el diagnéstico y tratamiento del traumatismo
craneoencefalico. 2020;

23. Bermudez-Ruiz JA, Merlan-Martinez M, Vitdn-Castillo AA, Brunet-Liste JV,
Lara-Merlan LM. Characterization of patients with severe cranioencephalic trauma at
“Arnaldo Milian Castro” General Teaching Hospital. Universidad Médica Pinarefia. 1 de
enero de 2020;16(1):1-11.

24.  Cruz Pino Y, Camejo Gonzélez N, Cruz Cruz Y, Zufiga Torres E, Diaz Pérez A,
Cutié Anido Y, et al. Tomografia axial computarizada en los traumatismos
craneoencefalicos. Hospital Lenin: junio 2015 - junio 2016, Holguin, Cuba. Correo
Cientifico Médico. junio de 2020;24(2):491-515.

25.  Borja Santillan MA, Pldas Cobo KJ, Vintimilla Herrera BP, Rodriguez Orellana
GG. Traumatismo craneoencefalico y complicaciones en accidentes moticiclisticos con y
sin casco: Hospital Ledn Becerra Milagro 2018-2020. RECIMUNDO: Revista Cientifica
de la Investigacion y el Conocimiento. 2021;5(Extra 1 (Nimero Especial 1)):17-30.

26.  Ostermann RC, Joestl J, Tiefenboeck TM, Lang N, Platzer P, Hofbauer M. Risk
factors predicting prognosis and outcome of elderly patients with isolated traumatic brain
injury. J Orthop Surg Res. 3 de noviembre de 2018;13(1):277.

27.  Rodriguez-Venegas E de la C, Chirino-Chiang AA, Fontaine-Ortiz JE, Hernandez-
Garcia OL, Zamora-Fung R. Traumatismo craneoencefalico en pacientes atendidos en el
Hospital Militar Central “Dr. Carlos Juan Finlay”. Universidad Médica Pinarefa. 1 de
enero de 2020;16(1):1-9.

26



12. Anexos

Tablas

Tabla 1. Frecuencia de sexo de los pacientes con complicaciones en traumatismo

craneoencefalico.

. : Porcentaje |  Porcentaje
Sexo Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Hombre 221 77,8 77,8 77,8
Mujer 63 22,2 22,2 100,0
Total 284 100,0 100,0

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”
Elaborado por: Briones, Dayanara.

Tabla 2. Frecuencia de complicaciones de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico en el periodo 2018-2019.

. . Porcentaje
. Frecuencia | Porcentaje

Complicaciones acumulado
Hemorragia subdural 82 28,9 28,9
Hemorragia epidural 66 23,2 52,1
Edema cerebral 48 16,9 69
Hemorragia subaracnoidea 52 18,3 87,3
Hidrocéfalo postraumatico 5 1,8 89,1
Hipertension intracraneal 31 10,9 100
Total 284 100

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”
Elaborado por: Briones, Dayanara.

Tabla 3. Frecuencia de la severidad de traumatismo craneoencefalico en el periodo

2018-20109.
Porcentaje Porcentaje
Severidad Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Leve 79 27,8 27,8 278
Moderado 91 32,0 32,0 59,9
Severo 114 40,1 40,1 100,0
Total 284 100,0 100,0

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara.
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Tabla 4. Relacion entre las complicaciones de traumatismo craneoencefalico con la
severidad en el periodo 2018-2019.

TIPO DE TCE
Moderad | Sever
Leve 0 0 Total

Complicacion Edema Recuento 28 20 0 48
es cerebral % dentro de 58,3 41,7% | 0,0% | 100,0
COMPLICACION % %

ES
Hemorragia | Recuento 4 15 47 66
epidural % dentro de 6,1% 22,7% | 71,2% | 100,0
COMPLICACION %

ES
Hemorragia | Recuento 1 22 59 82
subdural % dentro de 1,2% 26,8% | 72,0% | 100,0
COMPLICACION %

ES
Hemorragia | Recuento 20 31 1 52
subaracnoide | % dentro de 38,5 59,6% | 1,9% | 100,0
a COMPLICACION % %

ES
Hipertension | Recuento 24 0 7 31
intracraneal | % dentro de 77,4 0,0% | 22,6% | 100,0
COMPLICACION % %

ES
Hidrocéfalo | Recuento 2 3 0 5
postraumatic | % dentro de 40,0 60,0% | 0,0% | 100,0
0 COMPLICACION % %

ES
Total Recuento 79 91 114 284
% dentro de 27,8 32,0% | 40,1% | 100,0
COMPLICACION % %

ES

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”
Elaborado por: Briones, Dayanara.
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Tabla 5. Frecuencia del grado de la escala de Lawrence Marshall en los pacientes
con complicaciones de traumatismo craneoencefalico en el periodo 2018-2019.

Marshall Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(grado) acumulado
1 10 3,5 3,5
2 69 24,3 27,8
3 62 21,8 49,6
4 29 10,2 59,9
5 89 31,3 91,2
6 25 8,8 100

Total 284 100

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”
Elaborado por: Briones, Dayanara.

Tabla 6. Relacion entre la escala de Marshall y las complicaciones en los pacientes
con traumatismo craneoencefalico en el periodo 2018 - 20109.

COMPLICACIONES

Total

MARSHALL

Total

82

66

48

52

HEMORRAGIA | HEMORRAGIA | EDEMA HEMORRAGIA HIDROCEFALO HIPERTENSION

SUBDURAL EPIDURAL CEREBRAL | SUBARACNOIDEA | POSTRAUMATICO | INTRACRANEAL
1 0 0 5 1 0 4 10
2 1 4 23 19 2 20 69
3 13 5 19 22 3 0 62
4 9 10 1 9 0 0 29
5 48 36 0 1 0 4 89
6 11 11 0 0 0 3 25

5

284

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara.
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Tabla 7. Frecuencia de condicion del egreso de pacientes con complicaciones en
traumatismo craneoencefalico en el periodo 2018-2019.

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Vivo 211 74,3 74,3
Fallecido en <48h 24 8,5 82,7
Fallecido >=48h 49 17,3 100
Total 284 100

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara.

Tabla 8. Prueba de chi — cuadrado para el analisis de la hipotesis

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 494 508 36 0,000
Pearson
Razén de 269,526 36 0,000
verosimilitud
N de casos 284
validos

a. 29 casillas (59,2%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,00.

Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara.
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Figuras

Figura 1. Histograma simple de frecuencia de edad

Histograma Simple de Edad

Media = 45,36
Desviacion estandar = 22 474
N =284

Frecuencia
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Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara.

Figura 2. Distribucion de traumatismos craneoencefalicos de acuerdo con los grupos

etarios.

DISTRIBUCIOHN DE TCE DE ACUERDO A GRUPOS ETARIOS
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GRUPOS ETARIOS
Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara.
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Figura 3. Diagrama de cajas simple, relacion entre edad con sexo.
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Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara.

Figura 4. Diagrama de cajas simple, relacion entre edad con complicaciones.
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Fuente: Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Elaborado por: Briones, Dayanara
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