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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico es una problematica a nivel mundial principalmente en
pacientes pediatricos con mayor vulnerabilidad en la edad escolar. Objetivo: Determinar la
relacion entre la severidad clinica del traumatismo craneoencefalico segun la escala de
Glasgow y hallazgos tomograficos segun la escala de Marshall en pacientes pediatricos con
TCE moderado — severo que acuden al area de emergencia del Hospital Roberto Gilbert entre
enero 2020 a enero 2025. Metodologia: Para el presente estudio se tomaron 125 pacientes
con TCE moderado y severo, se aplicaron medidas de tendencia central y frecuencias
absolutas para estudiar variables epidemioldgicas. Para la correlacion entre la Escala de
Glasgow y Marshall se aplico el coeficiente de Spearman. Resultados: Entre la escala de
Glasgow y el hallazgo tomografico medido por escala de Marshall, se encontr6 una
correlacion negativa débil p = -0,222 con una relacion significativa p = 0,013; tasa de
mortalidad de 6.8% de los pacientes estudiados con TCE moderados y Sseveros.
Conclusiones: Existe una correlacion negativa debil pero significativa entre las escalas
Glasgow y Marshall, es decir que a menor puntaje de Glasgow mayor puntaje de Marshall y
mayor riesgo de morbimortalidad.

Palabras claves: Traumatismo craneoencefalico, Escala Marshall, Escala De Glasgow,
pediatria.
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ABSTRACT

Background: Traumatic brain injury (TBI) is a major global health concern, particularly
among pediatric patients, with school-aged children representing a particularly vulnerable
population. Objective: To determine the relationship between the clinical severity of
traumatic brain injury, as assessed by the Glasgow Coma Scale (GCS), and computed
tomography (CT) findings classified according to the Marshall CT classification in pediatric
patients with moderate-to-severe TBI presenting to the Emergency Department of Roberto
Gilbert Hospital between January 2020 and January 2025. Methods: This study included
125 pediatric patients with moderate or severe TBI. Measures of central tendency and
absolute frequencies were used to characterize the epidemiological variables. Spearman's
rank correlation coefficient was used to assess the association between Glasgow Coma Scale
scores and Marshall CT classification scores. Results: A weak negative correlation was
observed between Glasgow Coma Scale scores and CT findings according to the Marshall
classification (Spearman's p =—0.222), with a statistically significant association (p=0.013),
a mortality rate of 6.8% among the patients studied who had moderate to severe traumatic
brain injuries. Conclusions: An inverse correlation was identified between Glasgow Coma
Scale scores and Marshall CT classification scores. Lower Glasgow Coma Scale scores were
associated with higher Marshall classification scores, reflecting greater injury severity and

an increased risk of morbidity and mortality.

Keywords: traumatic brain injury; Marshall CT classification; Glasgow Coma Scale;

pediatrics.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

AMPA: Acido alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionico
CATCH: Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury

CHALICE: Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical

Events

ECG: Escala de Coma de Glasgow

HED: Hematoma epidural

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos
LCR: Liquido cefalorraquideo

LIC: Lesion intracraneal

NMDA: N-metil-D-aspartato

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research Network
PIC: Presion intracraneal

PPC: Presion de perfusion cerebral

RNM: Resonancia nuclear magnética

SNC: Sistema nervioso central

TAC: Tomografia axial computarizada

TC: Trauma craneoencefalico

TCE: Traumatismo craneoencefalico

UH: Unidades Hounsfield
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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico en pediatria es un gran problema de salud y de carécter
mundial por diversos aspectos; desde los costos sanitarios, complicaciones, secuelas
neuroldgicas e incluso hasta el fallecimiento del paciente. La vulnerabilidad y caracteristicas
anatomicas del paciente pediatrico hacen al grupo sensible a traumatismos craneoencefalicos

moderados y severos.

A nivel pediatrico hay escalas que permiten determinar la necesidad de estudios
complementarios en su abordaje para determinar lesién intracraneal, pero existen pocos
estudios que respalden la relacion clinica del paciente con los hallazgos que se encuentran
en estudios de imagen. El presente estudio busca determinar la relacién la escala de Glasgow
y Escala de Marshall, para poder determinar el riesgo y prondstico del paciente, asi como
determinar las caracteristicas epidemiol6gicas relacionadas con el traumatismo
craneoencefalico acorde al grado de severidad segun el puntaje de Glasgow y la

morbimortalidad asociada a nivel hospitalario.

Esta investigacion es realizada en poblacidon pediatrica que acude al Hospital Roberto Gilbert
por traumatismo craneoencefalico moderado a severo durante un periodo de 5 afios en el
area de emergencia, con base al tamafio de la muestra calculada, mediante la recoleccion de
datos obtenidos de los expedientes clinicos, asi como las imagenes realizadas de tomografias
de créneo simple registradas en la historia clinica y valoradas con el servicio de

imagenologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un problema de salud con alta mortalidad
mundial y publica por los altos costos que representa el manejo de este, considerando que la

poblacion pediatrica es un grupo vulnerable con mayor riesgo de complicaciones (1,2).

Los TCE causan un alto numero de consultas a nivel de atencion ambulatoria y servicios de
urgencias. Su mayor incidencia es en menores de 5 afios y predomina en el sexo masculino.
Las lesiones que se generan como consecuencia del TCE representan un impacto

socioecondmico en los servicios de emergencia, hospitalizacion y rehabilitacion (3).

En Ecuador, a nivel hospitalario, es una de las principales causas de muerte relacionadas a
traumas y se correlacionan con el mayor porcentaje de indicaciones de tomografia en la
poblacion pediatrica, por lo que es vital el buen manejo de criterios a la hora de realizar el
abordaje. La ausencia de protocolos estandarizados o su poca implementacidn, genera costos
elevados a nivel sanitario, provoca el empleo de herramientas diagnosticas que no son

justificadas y causa errores en la toma de decisiones (4).

Los hallazgos a nivel de la tomografia de craneo simple segln la escala de Marshall son
principalmente utilizados en adultos como predictor de morbimortalidad en urgencias en

pacientes con traumatismo craneoencefalico (5,6).

1.1 Formulacion del problema

¢Cudl es la relacion entre la severidad clinica del traumatismo craneoencefalico segln la
escala de Glasgow y hallazgos tomograficos segun la escala de Marshall en pacientes
pediatricos con TCE moderado — severo que acuden al area de emergencia del Hospital

Roberto Gilbert entre enero 2020 a enero 20257

1.2 Objetivos

Objetivo general:

Determinar la relacion entre la severidad clinica del traumatismo craneoencefalico segun la
escala de Glasgow y hallazgos tomograficos seglin la escala de Marshall en pacientes
pediatricos con TCE moderado — severo que acuden al area de emergencia del Hospital
Roberto Gilbert entre enero 2020 a enero 2025.



Objetivos especificos:

1. Establecer las caracteristicas epidemioldgicas del traumatismo craneoencefalico.

2. Analizar en la poblacion pediatrica el grado de severidad del TCE de acuerdo con la
escala de Glasgow segun el mecanismo de trauma.

3. Determinar los hallazgos tomograficos segun la escala de Marshall en traumatismo
craneoencefalico moderado — severo.

4. Describir la relacion entre los hallazgos tomograficos segun Marshall y el grado de
severidad clinica segun escala de Glasgow.

5. ldentificar la tasa de mortalidad en pacientes pediatricos con traumatismos

craneoencefalicos moderados — severos.

1.3 Hipotesis

H1: Existe una relacion entre la severidad clinica del traumatismo craneoencefalico
moderado — severo, medida segun la escala de Glasgow y tomografica segun la escala de
Marshall.

HO: No existe relacion entre la severidad clinica del traumatismo craneoencefalico moderado
- severo, medida segun la escala de Glasgow y hallazgos tomogréficos segun la escala de
Marshall.

1.4 Justificacion

En el 2023, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 a nivel mundial un
aproximado de 100 muertes por hora, de los cuales el 90% son no intencionales demostrando
un problema global. La etiologia varia de acuerdo con la edad, siendo los principales

mecanismos de lesiones: las caidas, accidentes de transito, traumas directos, maltrato (7).

El trauma craneoencefalico representa la primera causa de muerte y discapacidad
permanente en poblacion infantil a nivel mundial (8). Este estudio es relevante debido a la
frecuencia con la que se presentan estos casos en el &rea de emergencia, asi como la
consideracidn de su clasificacion como punto de partida inicial debido a que mientras mayor
sea el impacto o injuria de sus componentes, mayor probabilidad de repercusion inmediata
y secuelas, por lo que es necesario identificar de forma oportuna las manifestaciones clinicas

en los traumas craneoencefélicos moderados - graves (9).



En Ecuador no es facil acceder a un hospital con todos los recursos necesarios para el
diagnostico oportuno, por lo que la implementacion de estudios injustificados genera altos
costos no solo a nivel hospitalario, sino que también afecta a la economia del paciente. Hasta
finales del 2010, la mortalidad asociada a causas traumaticas se aproximaba a las 7024

muertes, mientras que en 2022 se presentaron 9642 muertes (10).

Segun las cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del Ecuador en 2021
hay reportes de 5958 casos de TCE, donde las provincias con mayor nimero de casos

registrados fueron Pichincha y Guayas (11).

El empleo de escalas o reglas de prediccion clinica favorece la atencion efectiva con relacién
a costos en el servicio de urgencias, usando estrategias o criterios clinicos y neuroldgicos
del paciente para determinar un correcto abordaje y disminuir estudios de imagenes en
ocasiones innecesarios y evitar la exposicion a radiacion. En la actualidad, la tomografia de
craneo simple es el estdndar de oro dentro de los estudios complementarios en los
traumatismos craneoencefalicos moderados - graves por su valor diagnostico y alta
especificidad para determinar lesiones intracraneales permitiendo una disminucion de la
morbilidad y mortalidad (12).

La clasificacion de Marshall nace de aquellos pacientes con exploracion fisica
aparentemente normal sin deterioro neuroldgico, pero que al presentar alteraciones
imagenologicas en la tomografia de craneo simple podrian generar un deterioro del estado
neuroldgico. Varios estudios hacen la asociacion entre escala de Glasgow y hallazgos
tomograficos seguin la escala de Marshall donde evidencian una correlacion, los cuales
pueden usarse como Vvalor prondstico para predecir el grado de recuperacion clinica

evidenciada por Glasgow en pacientes con TC moderado y severo (11).



MARCO TEORICO

2.1 Definiciony epidemiologia

Traumatismo craneoencefalico se define como cualquier lesién o alteracion a nivel de
estructura o funcion del encéfalo generado por traumatismo 0 mecanismo externo que actla

sobre el encéfalo o cubiertas (13).

El TCE es un problema grave de salud publica a nivel mundial. Es responsable de secuelas
graves como retraso mental, incapacidad fisica, epilepsia infantil, entre otras. La incidencia
de TCE a nivel pediatrico y en paises desarrollados es de 100-200 casos por cada 100.000

nifios por afio (13,14).

Es una de las causas mas importantes de morbimortalidad infantil, siendo el 30% de los casos
de muerte de origen traumatico en la poblacién pediatrica y de secuelas el 40%, este a su vez

se puede presentar de forma aislada o en el contexto de politraumatismo (14,15).

En la poblacion pediatrica existen dos picos de incidencia, el primero en menores de 4 afios
y el segundo pico en la adolescencia con una prevalencia de 2 a 1en hombres con respecto a
las mujeres, el 90% de los TCE son leves y 10% repartidos entre moderados y severos (16).

Pese a los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de los acontecimientos que se
producen en el TCE, se han desarrollado nuevas herramientas en el aspecto de diagndstico
y terapéutico, a pesar de esto, la morbimortalidad es alta, por lo que es indispensable la

implementacion de predictores con relacion a su pronostico (13).

En el Ecuador sigue constituyendo un desafio critico de salud publica, donde es considerado
la novena causa de muerte infantil a escala nacional, aunque la mayoria de los casos son
categorizados como leves con caidas desde su propia altura (17).

2.2 Relevancia del estudio entre la relacion clinica segun el Glasgow y hallazgos
tomograficos

Los centros hospitalarios no son iguales, lo cual va a depender del mecanismo de enfermedad
o lesidn, politicas de admision, protocolos de tratamiento y capacidad de rehabilitacion. En
los ultimos afios los diversos estudios, asi como la recopilacion de datos se han llevado a

cabo en paises de altos ingresos, principalmente Estados Unidos y Reino Unido con estudios



en adultos, pero hay escasa informacion del paciente pediatrico. Por lo que se debe
considerar que la mayoria de los casos de TCE ocurren en paises de ingresos bajos y medios;
es de vital importancia obtener estadisticas actuales para poder integrar la evaluacion clinica
entre la escala de Glasgow Y los hallazgos tomograficos por medio de la escala de Marshall
para el manejo adecuado del paciente con TCE con lo que permite establecer estrategias
terapéuticas de mayor precision, incluyendo decisiones sobre el tratamiento quirdrgico,
monitoreo continuo, ingreso a unidades de cuidados intensivos. Estas herramientas mejoran
la precision diagndstica y permiten determinar un prondstico ante la enfermedad actual,

favoreciendo la atencién oportuna y eficaz (11).

2.3 Fisiopatologia en el traumatismo craneoencefalico pediatrico

El TCE a nivel pediatrico tiene sus diferencias en comparacion con la poblacion adulta, no
solo por la etiologia y mecanismos de impacto, sino que el dafio a nivel del cerebro en los
pacientes pediatricos genera o implica una interaccién multifactorial acorde a los

mecanismos de lesidn primaria y secundaria (3, 16).

Las lesiones primarias son aquellas que ocurren inmediatamente por la agresion mecanica o
impacto y va relacionado de forma directa con la magnitud de energia del traumatismo,
generando fracturas, contusiones o hematomas en la zona afecta, es decir zona de impacto o

contragolpe (3, 17).

Una vez generada la lesion primaria ocurren eventos de cascada bioguimicos, celulares y
vasculares que son consideradas como lesiones secundarias, es decir, repercusion con
cambios a nivel celular y extracelular. La lesion genera ruptura de las membranas celulares
y liberacidn de sustancias como el glutamato hacia el espacio extracelular, con activacién de
receptores NMDA y AMPA que genera intercambio idnico masivo entre calcio y sodio hacia
el interior celular neuronal. Esta entrada masiva activa enzimas como proteasas, fosfolipasas
y endonucleasas que generan una degradacion de estructura, llevando a la apoptosis y
necrosis de la célula, asi como fallo energético con la cadena transportadora de electrones y
fallo en bomba sodio potasio que impide mantener el gradiente osmético, generando edema

citotdxico (18) .

Por otro lado, el dafio a nivel del endotelio puede generar edema vasogénico a nivel
extracelular y la ruptura de barrera hematoencefélica puede contribuir al mismo. Estudios de
anatomia patologica del 2024 publicados en JAMA NETWORK demostraron el dafio



microvascular de la barrera hematoencefalica del 81% en la poblacién pediatrica por TCE
en comparacion con el 31% de los adultos (19). El grado de gravedad de la lesion primaria
va a determinar el grado de dafio celular, por lo que los dafios estructurales generan acumulo

de productos proteicos, interrupcién del transporte axonal, degeneracion celular (20).

2.4  Caracteristicas Unicas del paciente pediatrico

Existen caracteristicas significativas desde el contexto anatomico y fisioldgico asociados a

los TCE, entre las siguientes se observan (21):

e Los lactantes y preescolares poseen mayor tamafio craneofacial con relacién a la
masa corporal total, esta desproporcion combinada sumado el poco desarrollo de la
musculatura cervical predispone a mayor transmision de fuerzas rotacionales.

e La predisposicién al edema cerebral por hiperemia cerebral, aumento del flujo con
mayor requerimiento de las demandas metabdlicas.

e A nivel éseo, en el craneo, la presencia de fontanela y suturas que se encuentran
abiertas pueden generar un mecanismo de defensa para la hipertension intracraneal.

e El cuero cabelludo en los nifios es mas vascularizado a diferencia del adulto.

e EI gran nimero de sinapsis a nivel del cerebro en desarrollo permite mayor
plasticidad neuronal, por lo que el potencial de recuperacién es mayor en lesiones
incompletas, pero también mayor vulnerabilidad del cerebro en desarrollo a lesiones

difusas.

Posterior al traumatismo, el edema progresivo genera aumento de presion intracraneal y para
poder determinar la situacion relacionada en la parte pediatrica, se debe tener presente la
doctrina Monro Kellie donde indica que el craneo es una estructura rigida con fontanelas y
suturas fusionadas que determinan una cavidad rigida de volumen fijo, aqui coexisten tres
compartimentos: parénguima cerebral con 80%, LCR 10%, sangre 10%. Cualquier
incremento o aumento del volumen de estos compartimientos por edema, sangrado o
hidrocefalia debe generar compensacion o reduccion proporcional para mantener la presion
intracraneal dentro de los limites normales pero con regulacion definida que, una vez
agotados, generan incrementos adicionales de volumen y por ende aumento de la presion
intracraneal (PIC), esto explica la curva de presién-volumen intracraneal donde evidencia
que un paciente puede parecer relativamente estable y hacer un deterioro de forma abrupta

0 espontanea (21).



Cuando la PIC se eleva se pierden los mecanismos compensadores y la presion de perfusion
cerebral (PPC), definida como la diferencia de la presion arterial media y presion
intracraneal. PPC menor a 40 0 50 mmHg en el nifio es significado de flujo sanguineo escaso
donde las demandas metabdlicas del tejido nervioso son insuficientes, iniciando la isquemia
cerebral, ademas de reactivar la cascada excitotoxica. Se establece un circulo de
retroalimentacién positiva donde el edema aumenta la PIC, PIC reduce la PPC,

hipoperfusién mas edema y dafio neuronal (21).

Ante el acontecimiento del TCE existe una compleja interaccion paralela dada por las células
del SNC y células inmunitarias periféricas que generan una cascada inflamatoria en general.
Entre las células del SNC que participan en la respuesta inflamatoria son los astrocitos,
microglia; por el contrario, los neutréfilos, monocitos y células T generan respuesta
periférica. Es importante conocer que el paciente pediatrico mantiene los diferentes procesos
de sinaptogénesis y mielinizacion del cerebro, los cuales son cruciales para la formacion de
redes neuronales que se pueden afectar por lesiones de acuerdo con la gravedad ocasionadas

por la inflamacion (22).

Entre las principales reacciones de neuroinflamacion en los TCE es la activacion de la
microglia, asi como células inmunitarias. La microglia participa en la eliminacion de
desechos y regula los mecanismos de reparacion, pero la sobreestimulacion genera
interrupcion de la sinapsis y alteracion en la mielinizacion, ademas de cambios en las
estructuras en la sustancia blanca que contribuye a trastornos cognitivos y motores a largo
plazo, entre otros como alteraciones del suefio, déficit de atencidn, inestabilidad emocional

y trastornos de equilibrio (18, 22, 23).

La herniacion cerebral es la complicacién mas grave y en la mayoria de los casos irreversible
del TCE, es considerado como el estadio terminal de la hipertension intracraneal que no es
controlada. Cuando los mecanismos compensadores del SNC se agotan y la presion supera
los rangos normales, el parénguima cerebral busca escaparse por los orificios y hendiduras
naturales que comunican los compartimentos intracraneales, lo que genera que comprima
estructuras vitales, flujo sanguineo cerebral regional y dafio isquémico que, si no se revierte,
compromete funciones vitales para la vida por lo que es considerado un evento
potencialmente mortal y que requiere atencion urgente, entre los tipos comunes de

herniacion cerebral se incluyen (24):



Hernia subfalcina

El giro cingulado ipsilateral migra debajo de la hoz, generando compresion de la arteria

cerebral anterior e infarto del territorio distal.
Hernia uncal:

Afecta al I6bulo temporal medial, a menudo se comprime por una masa situada debajo y a

través del tentorio.
Hernia transtentorial descendente central:

Implica el desplazamiento hacia abajo del diencéfalo y mesencéfalo a través de la escotadura

tentorial, debido a un edema cerebral difuso o efecto de masa bilateral.
Hernia de amigdalas cerebelosas:

Pase de las amigdalas cerebelosas por el foramen magno.

Hernia transtentorial ascendente:

Efecto de masa en la fosa posterior; empuja las estructuras cerebelosas hacia arriba a través

de la escotadura tentorial obstruyendo LCR y drenaje venoso.

2.5 Clasificacion del TCE

La Escala de Glasgow es una escala de clasificacion simple y facil de usar que ha demostrado
una buena correlacién entre la puntuacion inicial y el prondéstico, se valora del 3 al 15 donde
se categoriza como leve (13 a 15) sin alteracion del estado mental o alteracion transitoria,
puede haber pérdida de conciencia, vomitos, cefalea, amnesia que resuelve espontaneamente,
moderado (9-12) cursa con alteracion del estado mental, pérdida de conciencia de mayor
duracion, periodos de suefio, vomitos repetidos, cefalea mantenida, convulsiones o déficit
neurolégico focal y grave (3 — 8) indica un estado de coma profundo donde el paciente no
responde oOrdenes ni estimulos. De esta manera permite iniciar tratamiento, determinar si

requiere intervencion quirdrgica e ingreso a la unidad de cuidados intensivos (8).

Independiente del TCE con la valoracion del Glasgow que se realice, hay que tener presente

factores de riesgo, manifestaciones clinicas y hallazgos de neuroimagen.
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2.6 Neuroimagen

En los ultimos afios, los avances con relacion a las técnicas de imagen han mejorado
significativamente la comprensién de los cambios inflamatorios sobre el cerebro,
relacionados con TCE. La resonancia magnética (RNM) es ampliamente reconocida por la
sensibilidad para valorar la integridad de la sustancia blanca y el dafio axonal, tiene menos
sensibilidad para detectar fracturas de craneo, pero es Util para valoraciones posteriores o
ante sospecha de otras lesiones como la lesion axonal difusa o lesién medular, sin embargo,
su disponibilidad esta limitada en la mayoria de los centros hospitalarios (25). La tomografia
de craneo también permite determinar otros pardmetros relacionados con la
neuroinflamacién. La importancia radica en la valoraciéon del TCE del paciente pediéatrico,
estabilizar, prevenir dafio y descartar lesion intracraneal que requiera intervencion

neuroquirurgica urgente (26, 27).

La tomografia de craneo simple (TAC) es considerada como gold standard, debido a que
permite determinar o detectar lesiones intraparenquimatosas en TCE moderados y graves,
por lo que se vuelve la prueba de eleccidn para el diagnéstico y seguimiento, sin embargo
tiene consecuencias a largo plazo como radiacion, ademas existe una controversia para los
traumatismos craneoencefalicos leves pero con mayor riesgo de lesion intracraneal (LIC),
por lo que existen escalas o algoritmos para decidir o predecir la existencia de LIC en
presencia de factores de riesgo 0 no, lo que permite tomar una decision adecuada para
realizar TAC, entre los més conocidos son PECARN (Pediatric Emergency Care Applied
Research Network), CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head
Injury) y CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important
Clinical Events) donde el PECARN es el més usado (8, 28 - 32).

2.7 Lesiones dseas y secundarias
2.7.1 Lesiones a nivel de cuero cabelludo

Los hematomas o lesiones subcutaneas son frecuentes en TCE, estan asociados
principalmente a TCE leve, un 20% esta asociado con lesiones intracraneales en este tipo de
traumas ya que puede estar relacionado a pequefias hemorragias intracraneales, fracturas o
contusiones. La ubicacién y el tipo de sangrado de acuerdo con el nivel del cuero cabelludo
permiten determinar la extension de la hemorragia (caput succedaneum, hematoma

subgaleal, céfalohematoma) (27, 33, 34).
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2.7.2 Fracturas de craneo

Estas lesiones son secundarias a traumatismos penetrantes o contusos, las cuales se clasifican

de acuerdo con el mecanismo y topografia de la lesion.

e De acuerdo con la forma: lineal, conminuta, estrellada.
e Profundidad o depresién: deprimido, no deprimido, abierto.

e Localizacion y extension anatdmica: boveda craneal, base.

Las fracturas lineales son las mas comunes observadas en la poblacién pediatrica
principalmente en menores de 5 afios, las complicaciones de las fracturas van a depender de
la ubicacion, extension y depresion, entre las mas graves se encuentran las del hueso
temporal y las de la base de craneo porque pueden comprometer pares craneales, estructuras
del oido medio e interno. Asi mismo, aquellos pacientes que sufren fracturas por TCE el
riesgo de hemorragia intracraneal es 2 a 5 veces mayor en comparacion con aquellos sin
fractura (29).

2.7.3 Lesiones extraaxiales

Los compartimentos afectados o espacios son epidural, subdural, subaracnoideo e

intraventricular (26,35).

2.7.3.1 Hematoma epidural (HED):

Acumulo de hemorragia entre la duramadre y tabla interna del craneo, se asocia con fracturas
que dafan la duramadre superficial, afectando ramas arteriales meningeas en ellas. El
aspecto es de forma lenticular que no cruzan lineas de sutura. Puede causar un efecto de
masa en el parénquima cerebral en el sitio donde hay el acimulo de sangre; sin embargo, la

localizacion del HED es crucial para la toma de decisiones y manejo (26,35).

2.7.3.2 Hematoma subdural

Colecciones hemorragicas ubicadas entre la duramadre y aracnoides, es causado por
desgarros de las venas corticales puente en el sitio de cruce de la duramadre, se observa hasta
en un tercio de los casos, a menudo se encuentra en lesiones de contragolpe de la lesién y no
estan asociadas a fracturas de craneo, pueden cruzar las suturas, pero estan limitadas por

reflexiones durales (hoz o tentorio), forma clasica de concava o media luna (26,35).
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La apariencia de los hematomas subdurales va a depender si son agudas, subagudos o
cronicos, en estos se ha podido evidenciar que la resonancia de craneo es mas sensible en
comparacién con la tomografia de craneo. Las lesiones por maltrato infantil pueden provocar
hemorragia intracraneal multicompartimental, con productos sanguineos de diferentes

densidades que son indicativos de traumas craneales repetidos (35).

2.7.3.3 Hematoma subaracnoideo traumatico

Es cuando se observa sangrado entre la aracnoides y piamadre, en la TAC se evidencia focos

de hiperatenuacion a lo largo de surcos (36).

2.7.3.4 Hemorragia intraventricular

Es la presencia de sangre hiperdensa dentro del sistema ventricular ocurre en 1 al 3% de los
traumas contusos y 10 al 25% en lesiones graves generados por varios mecanismos, causados
por dafios en las venas subependimarias o corticales. Diversos estudios han demostrado una

fuerte correlacion entre este tipo de hemorragia y las lesiones de tipo axonal difusa (36 - 39).

2.7.4 Lesiones intraaxiales
2.7.4.1 Contusiones a nivel del parénquima cerebral

Constituyen el 35% de las lesiones asociadas al TCE, son lesiones focales a nivel del
parénquima resultado del impacto del cerebro contra la tabla interna del craneo, siendo las

ubicaciones mas frecuentes las del mismo lado y lado opuesto a la lesion (26).

2.7.4.2 Lesién axonal difusa

Es uno de los hallazgos més frecuentes subestimado en TC, siendo de preferencia el empleo
de resonancia magnética debido a que detecta 30 % mas de los casos en comparacion de la
TAC (26).

2.7.4.3 Edema cerebral
Lesion que se manifiesta como hipodensidad difusa bilateral con borramiento de los surcos,
cisternas y ventriculos mediante la TAC, la relacion de unidades Hounsfield permite detectar

de forma precoz el edema cerebral grave, donde los pixeles 17 a 24 UH se correlaciona con

edema cerebral severo (35, 40).
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Dentro del abordaje de evaluacion de la gravedad de lesiones y en relacion a su prondstico,
se han implementado sistemas de puntuacién como la Escala de Marshall, creada en 1991
por Dr. Lawrence F. Marshall y colaboradores en su estudio realizado en el Traumatic Coma
Data Bank donde evalud los pacientes con TCE severos con los hallazgos tomogréaficos
encontrados, estas lesiones por TCE permiten determinar la probabilidad de desarrollo de
hipertension intracraneal y su posterior morbimortalidad asociada. Desde su creacion la
escala ha tenido modificaciones, inicialmente clasificaba como lesion de tipo masa o no,
posterior establece 6 categorias definidas por nimeros romanos (I — V1), donde punttan
segun hallazgos como desviacion de linea media, permeabilidad de cisternas y efectos de

masa secundario al traumatismo (31, 41 - 43).

La clasificacion considera los hallazgos encontrados en la primera tomografia realizada
posterior al trauma como: estado de las cisternas, grado de desviacion de la linea media
determinado en milimetros, presencia o ausencia de masas que requieran manejo quirdrgico
(44). Dicha escala se encuentra validada y aplicada a nivel mundial para categorizar los
tipos de lesién en la primera tomografia, con gran utilidad no solo para definir conducta
clinica, sino que establece relacion con la mortalidad y la probabilidad de desarrollo de

hipertension intracraneal (31,45).
La clasificacion se establece por grados:

1. Difusa | : Patologia intracraneal no visible en la tomografia.

2. Difusa Il: Cisternas presentes, con desviacion de la linea media entre 0 — 5 mm y/o
densidad de lesion presente, lesién no hiperdensa o mixta menor 25 cc que incluya
fragmentos 0seos 0 cuerpos extrafios.

3. Difusa IlI: Cisternas comprimidas o ausentes, desviacion de la linea media entre 0 —
5 mm y sin lesion no hiperdensa o mixta mayor a 25 cc.

4. Difusa IV: Desviacion de la linea media mayor a 5 mm, sin lesiones de alta densidad
0 mixta mayor a 25 cc.

5. Masa evacuada: Cualquier lesion quirargicamente evacuada.

6. Masa no evacuada: Lesion de densidad alta o mixta mayor 25 cc, que no haya sido

evacuada quirdrgicamente (27, 34, 36).

La mayoria de los estudios estan validados en poblacion adulta y existen pocos estudios

realizados en la poblacién pediatrica. Dentro de ellos, un estudio realizado por Mohamed
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Hussein et al., informaron que la puntaciéon de Marshall tiene fuerte capacidad
discriminatoria para predecir la mortalidad temprana en nifios con TCE moderado a grave,
sin embargo, existen otras escalas como la puntuaciéon Rotterdam que aumenta en paralelo
con la gravedad de la lesion cerebral que no solo predice la mortalidad, sino que correlaciona
con la calidad de vida posterior al alta, permitiendo estratificar el riesgo en esta poblacion.
Los hallazgos son en gran medida consistentes con investigaciones previas que respaldan el
valor clinico de sistemas de puntacién basados en TAC para determinar resultados de nifios
con TCE de moderado a grave (31, 34, 46 -48).

2.8 Relacion entre la Escala de Glasgow y Escala de Marshall

Diversos estudios sobre traumatismo craneoencefalico han demostrados que puntuaciones
bajas en la Escala de Glasgow suelen correlacionarse con lesiones a nivel intracraneal de
mayor severidad segun las diversas escalas de valoracion tomogréafica (Marshall, Rotterdam,
Helsinki), siendo esta relacién con puntuaciones mas altas representativas de lesiones
importantes. El uso combinado de ambas escalas mejora la capacidad predictora en términos
de mortalidad, discapacidad, complicaciones o secuelas. Asi mismo; permite realizar de
manera mas eficiente una estratificacion del riesgo y optimizar la toma de decisiones clinicas,
pero hay que tener en cuenta posibles limitaciones como tiempo de evolucion, intervencion
temprana, condiciones del paciente, es decir, distractores que no permitan una valoracién

clinica adecuada o hallazgos tempranos imagenoldgicos (8, 21, 31, 49).

A nivel pediatrico los sistemas de puntuacion de Marshall, Rotterdam son los mas usados a
nivel mundial con una prediccion para la mortalidad en pacientes con lesion cerebral
traumatica (50). Ademas de que se ha evidenciado mediante estudios con significancia
estadistica entre la clinica del paciente con escala de Glasgow y hallazgos de imagenes, estos
con puntuacién menor de Glasgow, mayores fueron los hallazgos tomogréaficos encontrados.
Por otro lado, aunque la tomografia de craneo es el Gold estandar debido a su rapidez y
disponibilidad para detectar lesiones que ponen en riesgo la vida de los pacientes con
traumatismo craneoencefélico, estudios han demostrado que la resonancia magnética es
superior a la tomografia en detectar lesiones cerebrales no hemorragicas y para determinar
lesion axonal difusa, que muchas ocasiones se presentan hasta 72 horas posterior al evento
(52).
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METODOLOGIA

El presente trabajo investigativo es de tipo observacional, retrospectivo, transversal; segln

el nimero de las variables estudiadas es analitico y correlacional.

3.1 Poblacién estudiada.

Pacientes pediatricos que acudieron al area de emergencia del Hospital Roberto Gilbert por
traumatismo craneoenceféalico moderado - severo durante el periodo de enero 2020 a enero
del 2025.

3.2 Criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion abarcan:

e Pacientes menores de 18 afios que acudieron al servicio de emergencia con
traumatismo craneoencefalico.

e Pacientes referidos de otra entidad hospitalaria por traumatismo craneoencefalico en
un periodo menor a 48 horas.

e Pacientes con valoracion a su ingreso con escala de Glasgow.

e Pacientes que contaron con una tomografia craneoencefalica realizada a su ingreso.
Los criterios de exclusion incluyen:

e Pacientes con historias clinicas incompletas.
e Pacientes que fallecieron o con muerte encefélica en la recepcion del servicio de

emergencia.
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3.3 Tamarfo de muestra.

El tamafio muestral se calcul6 con base a la Transformacion Fisher Z con un nivel de
significancia del 5% (a = 0.05), 80% de poder estadistico (1 — = 0.80), un valor de Z de

1.96, r=0.25, obteniendo un tamafio minimo de 124 pacientes.

Zl—% + Zl_B
+3

n=

l,+-r)

05-In (77

Una vez obtenida la base de datos proporcionada por el departamento de docencia del
Hospital Roberto Gilbert, de los 588 pacientes con traumatismo craneoencefalico durante el
periodo de estudio, se obtuvieron 125 pacientes que cumplieron con los criterios previamente

expuestos, por lo que se decidié utilizar este nimero como base para el estudio.

Dentro del coeficiente de Spearman la p estimada es de 0.25 como referencia de una

6zd?

correlacion moderada. Mediante la expresion p =1 D’

donde d representa la

diferencia entre los rangos de la Escala de Glasgow y Marshall para cada paciente y n (125)

corresponde al numero total de observaciones.

3.4 Recoleccion de datos

La obtencion de datos se realizd por medio del departamento de docencia del hospital, con
el permiso correspondiente para la revision de historias clinicas de los pacientes de edad
pediatrica que fueron atendidos en el rea de emergencia por traumatismo craneo encefalico
filtrado acorde al sistema de codificacion internacional de enfermedades CIE-10: S069
Traumatismo intracraneal, no especificado; S068 Otros traumatismos intracraneales; S099
Traumatismo de la cabeza, no especificado; asi como se empleo la escala de Glasgow para
la categorizacion del traumatismo craneoencefalico en moderada o grave y determinacion

del riesgo de morbimortalidad segun el estado clinico.

Las imagenes utilizadas fueron tomografias de craneo simple con ventana Gsea registradas

en la historia clinica de cada paciente, las cuales fueron evaluadas por un especialista en
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imagenologia, sin acceso a los datos clinicos de los pacientes y aquellas imagenes se

categorizaron segun la Escala de Marshall.

Esta informacion fue tabulada y filtrada mediante la herramienta Microsoft Excel, posterior

se codifico para poderla emplear en el programa estadistico “Spss Statistics”.

3.5 Andlisis estadistico.

Se realizé el analisis de la informacion utilizando el software estadistico Spss Statistics. Las
variables de caracter epidemioldgico se describieron utilizando frecuencia absoluta y

medidas de tendencia central.

La relacion entre la severidad clinica del TCE (segun Escala de Glasgow) y los hallazgos
tomograficos (segun la Escala de Marshall) se determind mediante la correlacién de
Spearman considerando ambas variables de tipo ordinal, por lo que para calcular dicho
coeficiente, se debié codificar correctamente ambas variables, en la base de datos para poder
determinar los coeficientes Rho (p) estableciendo la fuerza y direccion de la relacion, asi
como el valor de significancia (p valor) para determinar el grado de azar de la relacion

observada.

Para las diferentes correlaciones entre variables cualitativas y cuantitativas se empleo la

prueba exacta de Fisher.

3.6 Consideraciones éticas y aprobacion institucional

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos del
Hospital Luis Vernaza, con cédigo 14-EO-CEISH-HLV-2026 . El estudio se ejecutd en el
Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert bajo los principios de la Declaracion de Helsinki y la

normativa nacional vigente.

3.7 Recursos y financiamiento

La presente investigacion fue autofinanciada integramente por el autor, quien asumio los
costos operativos de recoleccion de datos y procesamiento estadistico. No se recibieron

becas, ni apoyos econémicos externos para el desarrollo del estudio.
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3.8 Operacionalizacion de variables

DEFINICION DE LA
VARIABLE

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

TIPO/ESCALA

MORTALIDAD Personas fallecidas por TCE

moderados y severos

ESCALA DE
MARSHALL

Hallazgos tomograficos

MANIFESTACIONES
CLINICAS
POSTRAUMATISMO

las primeras 24 horas

SEXO Género del paciente

EDAD Edad en afios cumplidos

PESO Medida antropométrica

TALLA Medida antropométrica

Signos y sintomas ocasionados en

18

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Si

No

Lesién difusa tipo |

Lesién difusa tipo 11

Lesién difusa tipo 111

(edema)

Lesion difusa tipo IV

(Desviacién)

Masa evacuada (Tipo
V)

Masa no evacuada
(Tipo IV)

Cefalea

Pérdida de conciencia

Vomitos

Somnolencia

Irritabilidad

Convulsiones

Hematoma

Signos de fractura

Masculino

Femenino

Afos

Peso en kilogramos

Altura en centimetros

Cualitativa / Nominal

Cualitativa / Nominal

Cualitativa / Nominal

Cualitativa / Nominal

Cuantitativa / Continua

Cuantitativa / Continua

Cuantitativa / Continua



ESTADO
NUTRICIONAL

PROCEDENCIA

MECANISMO DE
TRAUMA

CLASIFICACION DEL
TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
SEGUN GLASGOW

TIEMPO
TRANSCURRIDO
DESDE EL
TRAUMATISMO
HASTA LA ATENCION
HOSPITALARIA

POLITRAUMATISMO

DIAS
HOSPITALIZADO

Patrones de crecimiento y medidas Clinica
antropométricas comparadas con

desviaciones estandar.

Lugar donde reside Demogréfica

Mecanismo lesional Clinica
Escala neuroldgica de evaluacion Clinica
del nivel de conciencia
Tiempo en recibir atencion médica Clinica
a nivel hospitalario
Traumatismo que afectan a dos o Clinica
més O6rganos, o bien aquel que
presenta al menos una lesion que
pone en peligro su vida
NUmero de dias de estancia Clinica

hospitalaria

19

Desnutridos

Bajo peso

Eutréficos

Sobrepeso

Obesidad

Rural

Urbano

Accidente de transito

Caida en domicilio

Caida externa

Arma de fuego

Otros

Leve (13 —15 puntos)

Moderado (9 - 12
puntos)

Grave. (3 -8 puntos)

Horas

Si

No

Dias

Cualitativa / Nominal

Cualitativa / Nominal

Cualitativa / Nominal

Cualitativa / Nominal

Cuantitativo / Continua

Cualitativo / Nominal

Cuantitativa / Discreta



RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con traumatismo craneoencefalico
moderados y severos atendidos (n=125 pacientes).

Variable TCE moderado TCE severo Total
Edad 6,~5 (3 — 11,5) 5(3a11,5) afios 5 (3 - 10) afios
afos
Sexo
Masculino 46 (67,6%) 44 (77,2%) 90 (72%)

Femenino

Procedencia

Urbano

Rural

Estado nutricional

22 (32,4%)

50 (73,5%)

18 (26,5%)

13 (22,8%)

32 (56,1%)

25 (43,9%)

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos realizada por el autor

35 (28%)

82 (65,6%)

43 (34,4%)

Desnutridos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Bajo peso 53 (77,9%) 42 (73,7%) 95 (76,0%)
Eutréficos 11 (16,2%) 13 (22,8%) 24 (19,2%)
Sobrepeso 4 (5,9%) 2 (3,5%) 6 (4,8%)
Obesidad 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Transferidos de otra casa de salud
Si 8 (11,8%) 8 (14,0%) 16 (12,8%)
No 60 (88,2%) 49 (86,0%) 109 (87,2%)

Se obtuvo un total de 125 pacientes para el analisis estadistico, donde la mediana con
respecto a la edad fue de 5 afios (Rango intercuartil 3 a 10 afios). La distribucion de los
pacientes acorde al género fue 72% masculino y 28% femenino. El 65,6% de los pacientes
fueron de zonas urbanas y se presentaron como ciudades de mayor frecuencia Guayaquil con
el 58,4%, Duran con el 7,2%, Babahoyo y Quevedo con el 4% cada uno, en comparacién

con los pacientes procedentes de la zona rural con un 34.4%.
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Del total de atenciones de los pacientes con traumatismo craneoencefalico acorde al estado
nutricional, el 76% de los pacientes presentaron bajo peso al ingreso, seguido de eutréficos
19.25 % y 4.8% con sobrepeso. Con relacion a las atenciones, el 87,2% de los que fueron
atendidos, acudieron de forma espontanea, mientras que el 12,8% fueron transferidos desde

otra unidad de salud.

Tabla 2. Tiempo transcurrido desde el traumatismo craneoencefalico hasta la atencién en el
area de emergencia del hospital (n=125 pacientes).

Horas Rango intercuartil
TCE moderado 2,5 2 —7 horas
TCE severo 4 2 — 8 horas
Mediana 3 2 -7 horas

Fuente: Hoja de recoleccion de datos realizada por el autor

En relacion con los pacientes con TCE moderado y severo, la mediana del tiempo
transcurrido desde el trauma hasta la atencidn en el area de emergencia del hospital fue de 3
horas (RIC2a7).

Tabla 3. Caracteristica asociada al traumatismo (n=125 pacientes).

Variable Moderado Severo Total
Politraumatismo 30 (24,0%) 37 (29,6%) 67 (53,6%)
Traumatismo 38 (30,4%) 20 (16%) 58 (46,4%)

craneoencefalico

Total 125 (100%)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos realizada por el autor

Con relacion a las caracteristicas asociadas al traumatismo craneoencefalico, el 53,6% fue

catalogado como politraumatismo, mientras que el 46,4% como TCE puro.
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Tabla 4. Dias de hospitalizacion secundario a traumatismo craneoencefalico (n=125
pacientes).

Dias Rango intercuartil
TCE moderado 4 (1 - 7 dias)
TCE severo 8 (3 — 16 dias)
Mediana 5 (2 - 10 dias)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos realizada por el autor

Respecto a los dias de estancia hospitalaria por traumatismo craneoencefalico se observo

una mediana de 5 dias con rango intercuartil entre 2 a 10 dias.

Tabla 5. Manifestaciones clinicas relacionadas al traumatismo craneoencefalico
moderado/severo.

Variable NUmero Porcentaje
Somnolencia 59 47 %
Pérdida de la conciencia 52 42 %
Hematoma 43 34 %
Vomitos 39 31%
Cefalea 26 21 %
Irritabilidad 25 20 %
Convulsiones 16 13 %
Signos de fractura 15 12 %
Total 125 100%

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos realizada por el autor

Dentro de las manifestaciones clinicas relacionadas al traumatismo craneoencefalico

moderado/severo, se encontraron con mayor porcentaje la somnolencia con 47.2%, pérdida
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de la conciencia 41.6%, hematomas 34.4% y vomitos 31.2%, en menor porcentaje cefalea,

irritabilidad, convulsiones y signos de fractura.

Tabla 6. Relacion entre el traumatismo craneoencefalico moderado/severo de acuerdo con
la escala Glasgow y el mecanismo de trauma (n=125 pacientes).

Mecanismo de trauma Moderado Severo Total
Caida en domicilio 43 (60.6 %) 28 (39.4%) 71 (56,8%)
Accidente de transito 18 (45%) 22 (55%) 40 (32,0%)
Caida externa 6 (50%) 6 (50%) 12 (9,6%)
Arma de fuego 0 (0%) 1 (100%) 1 (0,8%)
Otros 1 (100%) 0 (0%) 1(0,8)
Total 68 (54.5%) 57 (45.6%) 125 (100%)
0,280 (Prueba
exacta de Fisher)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos realizada por el autor

En cuanto al mecanismo del trauma, el 56,8% de los pacientes registro caida en su domicilio,
seguido de 32% por accidente de transito, 12% por caidas fuera del domicilio, 0,8% por arma

de fuego y otras causas.

Se evalud la asociacion entre el mecanismo del TCE y la severidad del TCE segln la escala
de Glasgow al ingreso. En la Tabla 11 se observa la distribucion del analisis, el cual no
muestra una asociacion estadisticamente significativa con una prueba exacta de Fisher de
0,280.

23



Tabla 7. Hallazgos tomograficos segun la escala de Marshall en traumatismo craneoencefalico

moderado/severo (n=125 pacientes).

Escala de Marshall
Grado | — Tac normal sin patologia visible.

Grado Il — Lesiones difusas sin
desplazamiento de linea media > 5 mm ni
compresion cisternal, colecciones de liquido

0 pequefias lesiones focales (<25 cc).

Grado I11 - Lesiones difusas con compresion
0 desaparicion de cisternas basales, sin

desplazamiento de la linea media.

Grado IV — Lesiones difusas con compresion
cisternal y desplazamiento de linea media >

5 mm.

Grado V — Lesion de masa evacuada

quirdrgicamente.

Grado VI — Lesion de masa no evacuada,

volumen >25 mm.

Total

Moderado
37 (54,4%)

22 (32,4%)

4 (5,9%)

0 (0%)

0 (0%)

5 (7,4%)

68 (54,4%)

Severo
24 (42,1%)

12 (21,1%)

5 (8,8%)

0 (0%)

3 (5,3%)

13 (22,8%)

57 (45,6%)

Total
61 (48.8 %)

34 (27.2 %)

9 (7.2 %)

0 (0 %)

3 (2.4 %)

18 (14.4 %)

125 (100%)

Los hallazgos tomograficos mas frecuentes basados en la escala de Marshall fueron Grado |

con el 48,8% y Grado Il con el 27,2% y Grado VI con 14.4%.
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Gréfico 1. Escala de Glasgow segun hallazgos tomogréaficos medidos por Escala de Marshall
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Fuente: Elaboracion propia mediante SPSS.

Tabla 8. Distribucidn de casos segun escala de Glasgow y Marshall
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Fuente: Elaboracion propia.

En el andlisis de correlacion entre la escala de Glasgow de ingreso y el hallazgo tomogréfico
medido por escala de Marshall, se encontr6 una correlacion negativa débil (p = -0,222) entre
la severidad clinica evaluada mediante la escala de Glasgow y los hallazgos tomograficos

clasificados segun la escala de Marshall con una relacion significativa (p = 0,013).

Esta correlacion negativa es completamente esperable debido a la forma de medicién de
ambas herramientas. La Escala de Coma de Glasgow (GCS) asigna un puntaje menor a

mayor segun la severidad clinica, es decir 3 es critico y 15 es normal. Por otro lado, la escala
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de Marshall asigna un puntaje de acuerdo a los hallazgos tomogréaficos encontrados, es decir,
Marshall I es normal o minimo, mientras que Marshall VI indica una masa evacuada de alto

riesgo, por lo que a menor puntaje de Glasgow mayor es el grado en la escala de Marshall.

Con relacion a la fuerza que es débil ( rho = —0.222 ) indica que aunque ambas escalas
apuntan en la misma direccion clinica, el grado de dafio en la tomografia no predice
perfectamente el estado de conciencia inicial del paciente ya que existen casos donde el
paciente puede tener un Glasgow bajo grave por factores neuroquimicos, metabdlicos o
lesiones difusas que no se reflejan con un Marshall alto, o viceversa donde puede existir un

Marshall alto con un paciente inicialmente estable.

La significancia estadistica ( p =0.013 )hace referencia que al ser el valor de p menor a
0.05, se confirma que esta relacion del 22.2% es estadisticamente confiable para la muestra

estudiada.

Tabla 9. Mortalidad asociada a traumatismo craneoencefélico moderado/severo (n=125
pacientes).

Mortalidad Moderado Severo Total
Si 0 4 (7,0%) 4 (3.2%)
No 68 (100%) 53 (93%) 121 (96.8%)
Total 125 (100%0)

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos realizada por el autor

El porcentaje de mortalidad fue del 3,2% durante el periodo de estudio, con una
supervivencia del 96,8% de los casos. Equivalente a una tasa de mortalidad del 6.8%

Los porcentajes de mortalidad segun Escala de Glasgow fueron para moderado 0%, para
severo 7% (p=0,041) mostrando que la mortalidad hospitalaria fue significativamente mayor
en los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en comparacién con aquellos con

traumatismo moderado.
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Gréfico 2. Mortalidad hospitalaria segun Escala de Glasgow
MORTALIDAD HOSPITALARIA SEGUN ESCALA DE GLASGOW
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Fuente: Elaboracion propia mediante SPSS.

Mientras que, segun la escala de Marshall, la mortalidad de pacientes con grado | al 111 fue
de 0%; con grado V y VI fue de 33,3% y 16,7% respectivamente (p=0,001), mostrando una
asociacion estadisticamente significativa entre la clasificacion tomografica de Marshall y la
mortalidad hospitalaria. Los fallecimientos ocurrieron exclusivamente en pacientes con
lesiones tomograficas avanzadas (Marshall V y VI), mientras que no se registraron

defunciones en las categorias I a I11.
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Gréfico 3.Mortalidad hospitalaria segin Escala de Marshall
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Fuente: Elaboracién propia mediante SPSS.
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DISCUSION

1. El tamafio de la poblacion estudiada (n = 125) constituye una base estadistica y
representativa adecuada de la caracterizacion del traumatismo craneoencefalico
moderado y severos atendidos durante el periodo de estudio. La mediana con relacién
a la edad es de 5 afios, que demuestra una transicion entre la edad prescolar y escolar,
coincide con otros datos proporcionados en varios estudios como la Sociedad de
Pediatria de Urgencias (1) atribuyéndose al desarrollo motor y busqueda de
independencia, asi como otros estudios de Morales Camacho et al. (3) y Crowe et al.
(28) que coinciden con el grupo etario, sefialando la anatomia del preescolar como
cabeza mas grande y pesada en relacion a la proporcion del cuerpo y la debilidad a
nivel de la musculatura cervical lo que predispone a que el impacto sea de mayor
severidad a nivel del créneo.

2. Con relacion a la distribucion del género, se observa que los traumatismos
craneoencefalicos son en la mayoria de los casos en pacientes masculinos (72%) y
en menor proporcién femeninos (28%), esta tendencia constituye un patron
epidemioldgico de caracter universal, coincide con estudios realizados por Lopez-
Cata et al. (2) en Cuba donde los hombres representaron la mayoria de los ingresos
por TCE. De la misma manera, en estudios realizados por Paez et al. (6), en el
Hospital Baca Ortiz en Quito se evidencia una distribucion similar. Otros estudios
como el de Ferndndez — Jaénz et al. (8) determinan factores socioculturales y como
los hombres se involucran con frecuencia en actividades de mayor impacto y
conductas de peligro en comparacion con las nifias.

3. La mayoria de los pacientes atendidos pertenecen de la zona urbana con un 65.6%
correspondientes a Guayaquil 58,4%, Duran 7,2%, Babahoyo 4%, Quevedo 4% en
comparacién con el 34,4% de zona rural. Esto coincide con otros estudios a nivel
nacional como el Péez et al. (6) donde indica que las capitales provinciales actlan
como principales receptores de la mayoria de los traumas debido a la densidad de
poblacidn, asi como los atendidos de zona rural debido a que carecen de centros de
salud para realizar estudios tomograficos y de especialidades médicas.

4. Elestado nutricional hace referencia al 76% con bajo peso, 19,25% eutréficos y 4,8%
con sobrepeso que contrasta con otros estudios como Lee et al. (48) sobre el manejo

nutricional en pacientes con TCE donde hace referencia que la desnutricion se asocia
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con mayor tasa de mortalidad, complicaciones y resultados poco favorables desde el
punto de vista neurolégico.

Con referencia al tipo de atencion, se obtuvo que el 87,2% fue atendido de forma
espontanea en comparacion con 12,8% de los pacientes transferidos de otra casa de
salud que requirié una estabilizacion previa. Esto refleja la tendencia cultural donde
la poblacidon pediatrica acude de forma directa a centros de atencion de tercer nivel
sin pasar por red de atencién primaria, ademas coincide con datos expuestos a nivel
local como Péez et al (6) donde la mayoria de las atenciones en centros de tercer
nivel por TCE son de caracter leve, asi como estudios descritos por Crow et al. (28)
donde indican que la mayoria de atenciones espontaneas son leves y estables
relacionadas al traumatismo craneoencefalico; por otro lado Fernandez Jaén et al.
(8), refiere que los pacientes transferidos a un centro de atencion de tercer nivel
corresponden a traumatismo moderados y graves, ademés la OMS (7) y el INEC (11)
identifican los traumatismos de alta energia como principales lesiones graves.
Dentro del estudio, entre las manifestaciones clinicas predominantes se presento la
somnolencia con el 47,2%, alteracion del estado de conciencia 41,6%, hematomas
34,4% y vémitos con el 31,2%. Estos resultados coinciden con otros estudios como
Chaitanya el at (37), Crowe et al. (28) donde encontraron las mismas manifestaciones
mas frecuentes en pacientes pediatricos con TCE. Similares resultados se
encontraron en el estudio de Vavilala y Tasker (34) donde hace referencia a que el
estado de somnolencia o alteracion del estado de conciencia puede representar o ser
indicio de injuria o lesion neuroldgica. Asi como el estudio de Giordano et al.(31),
donde el deterioro de nivel de conciencia categorizado por Glasgow estéa relacionado
de forma directa con lesiones a nivel estructural intracraneal. Con relacion a los
hematomas, estudios realizados a nivel nacional con el Colegio de Médicos Azuay
(17) y Fernandez Carrion et al (16) refieren que los nifios poseen una cortical dsea
méas delgada y una duramadre mas adherida a la tabla interna del craneo que
predispone a formacion de hematomas por traumatismos de moderada o de gran
energia.

Los hallazgos relacionados demuestran que la mayoria de TCE atendidos durante el
periodo de estudio fueron asociados a politraumatismos con el 53,6% en
comparacion con el 46,4% TCE fueron puros. Esto coinciden con informes de la
OMS (7) y el estudio realizado por Morales Camacho et al. (3) quienes indican que

los TCE estuvieron relacionados a lesiones multiples y con mortalidad a nivel infantil
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10.

con requerimiento de abordaje multidisciplinario sistematico. De la misma forma
coincide con el estudio de Holguin y Velecela (20) a nivel hospitalario donde los
TCE aislados se presentaban en menor proporcién y estaban asociados a
traumatismos de menor energia cinética.

Con relacion a la estancia hospitalaria de los pacientes con TCE, la mediana fue de
5 dias (RIC: 2 a 10 dias) lo que se relaciona con varios estudios como el de Serpa
(18) y Freire et al. (22) donde indican que la neuroinflamacién no cesa
inmediatamente al impacto, sino que alcanza un promedio de 48 a 72 horas
postrauma relacionados a traumas de mayor magnitud. Asi mismo Fernandez et al.
(8) refiere que los pacientes que requirieron mayor estancia estaban relacionados a
TCE moderados y severos asociados a politraumatismos.

Con relacion al tiempo de transcurrido entre el TCE y la atencion en el &rea de
emergencia con una mediana de 3 horas, se asemeja a lo estudiado a nivel local por
Holguin y Velecela (20) donde indican que los nifios son trasladados por los
familiares ante la presencia de sintomatologia como deterioro del estado de alerta o
vomitos, lo que se evidencia con el tiempo de atencion, ademéas Crow et al. (28)
refiere que los sintomas no siempre son inmediatos, sino que se van desarrollando
paulatinamente. Otros autores como Ferrazzano et al. (13) enfatizan que los retrasos
de la atencién médica se vinculan directamente con mayor probabilidad de desarrollo
de lesiones secundarias y complicaciones a largo plazo. Ademas de tener presente, a
nivel de emergencia, que muchas guias de trauma sugieren, como hace referencia
Selbst y Savage (32), que en los primeros 60 minutos posteriores al impacto deben
realizarse las primeras intervenciones para la neuroproteccion.

En referencia al mecanismo de trauma, las caidas en domicilio corresponden al
56,8%, seguidas de los accidentes de transito con el 32%, caidas fuera del domicilio
12% y arma de fuego 0,8%. Esto coincide con referencias nacionales como el de
Fernandez-Jaén et al. (8) donde las caidas en domicilio representan la primera causa
de traumatismo craneoencefalico, asi como Holguin (20) describe que los accidentes
en el domicilio, caidas desde la cama, escaleras o propia altura del nifio son los
traumatismos mas comunes a nivel pediatrico. Ademas, Ciorba et al (49), refieren
que los accidentes, ademas de ser mas frecuentes en domicilio, ocurren en el tiempo
libre del nifio que se relaciona con diferentes mecanismos y patrones de lesiones que

van acorde a la edad preescolar. Por otro lado, los accidentes de transito representan
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12.

13.

la principal causa de mortalidad por traumatismo de alta energia en pediatria acorde
la OMS (7).

Dentro del estudio se evalud la asociacion entre el mecanismo de trauma y la
severidad clinica medida por la escala de Glasgow al ingreso de emergencia, con un
resultado segln la prueba exacta de Fisher de 0.280, es decir, que no hay asociacion
significativa entre las variables. Esto coincide con observaciones realizadas por
Morales Camacho et al. (3) que hacen referencia a que la susceptibilidad anatémica
del paciente pediatrico genera mayor predisposicion a lesiones rotacionales y
mecanismos de aceleracion — desaceleracion.

La distribucion tomogréafica basada en los hallazgos segun la escala de Marshall
donde el grado | obtuvo un 48,8%, seguido del grado Il 27,2% y grado VI con un
puntaje 14,4%, coindicen con estudios relacionados por Nava Sanchez (9) donde la
mayoria de los paciente con TCE no presentaron lesiones a nivel del cerebro,
cisternas permeables y ausencia de desviacion de linea media. También Paez et al.
(6) indica que los TCE leves a moderados, a nivel tomografico, no presentaban
efectos de masa. Asi mismos, estudios como el de Fiallos et al. (36) indican que el
mayor nimero de casos se presentaron en las lesiones a nivel tomografico de
Marshall tipo 1I.

Del estudio realizado, la correlacion de Spearman aplicada entre la severidad clinica
estimada por Glasgow y los hallazgos tomograficos segun la escala de Marshall
mosntré una correlacion negativa débil (rho = -0,222) y significativa (p = 0,013).
Esto revela que el nivel de conciencia al ingreso no predice la magnitud de la lesion
a nivel tomografico generando una disociacion clinica radioldgica. La correlacion
débil (p =-0.222) indica que el dafio anatomico visible al inicio del estudio realizado
(tomografia de craneo) no se traduce de forma lineal en el estado de conciencia
inmediato, esto debido a alteraciones como lesidn axonal difusa microscopica, por la
dindmica de la lesion secundaria debido a que estas lesiones son evolutivas y la
distensibilidad transitoria que es mediada por estructuras como las fontanelas pueden
compensar inicialmente el estado neuroldgico hasta que fallan los mecanismo de
autoregulacion; ademas de esto pueden estar involucrados otros factores sistémicos
como hipoxia, hipotensién transitoria o sedacion que deprimen el sensorio sin
correlacionarse con una lesion anatomica de caracter macroscépica en la tomografia
de craneo tal como indica Mohamed en su estudio (51). Otros estudios coinciden

también como el de Nava Sanchez (9) donde indica que las caracteristicas propias o
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15.

exclusivas generan mayor compliance cerebral que permite tolerar lesiones
intracraneales significativas manteniendo Glasgow normal o bajo. Hilario et al. (38)
y Seram (29) hacen referencia en que no se debe basar el criterio en la exclusividad
de la estabilidad clinica inicial para descartar dafio estructural. Ademas, Giordano et
al. (31) hace referencia que la integracion cruzada entre Glasgow bajo con un
Marshall alto ayuda a predecir la necesidad de tratamiento quirdrgico y riesgo de
morbimortalidad.

Este comportamiento también coincide con Mohamed et al (50) que respaldan que la
severidad clinica se asocia de forma estadisticamente significativa con escalas de
valoracion de imagen como Marshall, ademés de ser una buena herramienta para
predecir la mortalidad temprana.

Con relacion a la mortalidad, se observa un porcentaje bajo de 3,2%, lo que
demuestra que el Hospital mantiene un estandar de eficiencia y supervivencia
favorable en el manejo integral de pacientes con TCE, con similitud epidemiolédgica
a nivel nacional como lo refiere Péez et al (6) en el H. Baca Ortiz de Quito, Holguin
y Velecela (20) en el H. Franscico Icaza Bustamente donde la mortalidad se
encuentra entre los rangos 2% y 5% en centros hospitalarios de tercer nivel del pais.
Ademas, Diao y Liang (30) hacen referencia a la relacion directa entre la mortalidad
y los hallazgos tomogréaficos donde a menor escala de Marshall el prondstico de
mortalidad es menor. Por otro lado, la supervivencia del 96,8% hace referencia a la
intervencion temprana sobre las lesiones cerebrales secundarias, asi como medidas
de neuroproteccion oportunas que mejoran el pronostico. La mortalidad se asocié a
pacientes pediatricos con Glasgow de ingreso severo en un 7%, lo que se evidencia
con el estudio Lopez Alvarez et al. (14), donde llega a establecerse datos de
hipertension endocraneal refractaria e isquemia cerebral global, que da lugar a la
necesidad temprana de aplicar medidas de neuroproteccion y traslado inmediato a
centros de atencion de tercer nivel con areas de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP).

En relacion a la mortalidad, segun Escala de Marshall, sobre los hallazgos
tomograficos donde Marshall I al 1l fue de 0%, Marshall V 33,3%, Marshall VI
16,7% con un valor de (p = 0,001) lo cual coincide con otras investigaciones como
Diao y Lian (30) y Giordano et al. (31) donde hacen referencia que los grados

avanzados de Marshall son predictores de mortalidad en el TCE moderado a grave.
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CONCLUSIONES

Los traumatismos craneoencefalicos a nivel pediatrico se presentan mayormente en la edad
escolar, por lo cual este grupo es mas susceptible por las caracteristicas peculiares propias
de la edad.

Los traumatismos con mayor frecuencia son por caidas en domicilio en comparacion con
otros tipos de accidentes como los de transito, siendo estos Ultimos mas criticos por la
energia cinética que sobrepasan la capacidad de absorcion de estructuras craneales en

desarrollo.

El bajo peso es un factor de riesgo para los pacientes pediatricos que sufren un trauma

craneoencefalico moderado o severo.

Del total de los traumatismos craneoencefalicos, los moderados y graves se presentan en
menor proporcion a nivel hospitalario, donde la mayoria son atendidos de forma espontanea

y acuden por sus propios medios.

Los pacientes transferidos con TCE moderas y graves representan un grupo critico que

requieren atencion prioritaria para disminuir la progresion del dafio neurolégico.

Las manifestaciones clinicas més relevantes en los TCE moderados y severos son la
somnolencia, pérdida de la conciencia y vomitos persistentes, que son determinantes para el
manejo hospitalario y necesidad de estudios complementarios para descartar lesiones
craneales como hematomas, fracturas, desplazamientos de huesos o lesiones

intraparenquimatosas.

El tiempo de estancia hospitalaria es menor en pacientes con TCE moderado en comparacion

con los TCE severos, estos Ultimos con mayor porcentaje de mortalidad.

El tiempo promedio entre el evento del trauma y la atencién médica es de aproximadamente
3 horas, contrarrestandose con varios estudios y guias que determinan la hora dorada para
atencion a TCE moderados o severos, generando mayor vulnerabilidad en esta poblacion.

La asociacion entre el mecanismo de trauma y Glasgow es variable por las relaciones
anatomicas de los pacientes escolares tales como mayor superficie del crédneo en

comparacion con el cuerpo, musculatura cervical debil, estructura Osea fragil y mayor
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contenido de agua generando lesiones diferentes al resto de los grupos etarios como lesiones

rotacionales y relacionadas con la aceleracion.

La correlacion entre la clinica y los hallazgos tomograficos es negativa débil (p = -0,222) y
significativa (p = 0,013), es decir, a menor puntaje en la escala de Glasgow, mas alto el

puntaje en la escala de Marshall.

La tasa de mortalidad baja demuestra el manejo adecuado y los estandares que se mantienen

en el Hospital Roberto Gilbert en el abordaje del paciente con TCE moderado y severo.

Las lesiones evidenciadas a nivel tomogréficos acorde a la Escala Marshall y con mayor
puntaje van a predecir el riesgo de mortalidad, esto se debe por la presencia de masas de
gran volumen evacuadas o lesiones de gran volumen con colapso de cisternas que son

refractarias al tratamiento y que pueden conducir a la herniacion.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudio prospectivo sobre el traumatismo craneoencefalico en el area de
emergencia del Hospital Roberto Gilbert.

Realizar un estudio comparativo entre escalas de comparacién imagenoldgica
(Marshall, Rotterdam y Helsinki) para determinar cual es de mayor utilidad en el
ambito clinico.

En los proximos estudios se determine los desenlaces neurolégicos y cognitivos a
largo plazo mediante escalas funcionales especificas como Glasgow Outcome
(PCOSE).

Registrar en los informes de tomografia de craneo el puntaje de valoracion segun la
escala de Marshall de los pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado y
Severo.
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