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RESUMEN

El Traumatismo craneo encefalico es un problema de salud de primer orden, su mortalidad estimada es
de 36 y su etiologia principal son los accidentes automovilisticos. La tomografia computada y la escala
de coma de Glasgow (GCS) son las principales herramientas utilizadas para evaluar la severidad y
establecer un posible prondstico. Objetivo: Determinar la correlacion y valor pronéstico entre la
clasificacion tomografica de Marshall y GCS inicial con la escala de Glasgow de resultados (GOS) en
pacientes con TCE moderado-severo, y demostrar si los peores estadios iniciales tendran una peor
evolucion. Se realizd un estudio de cohorte en el departamento de emergencia del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil por 3 meses, donde se evalud a los pacientes con ambas escalas y se los siguié
hasta el del alta, defuncion o 30 dias de hospitalizacion. Se utilizd el programa SPSS 17 para el anélisis
de datos.Resultados: De 94 pacientes, la mayoria eran adultos jévenes de género masculino con una
predominancia del TCE moderado y Marshall tipo Il. Encontramos una correlacion inversamente
proporcional entre la escala de Marshall y GOS, y directamente proporcional entre la GCS y GOS,
ambos significativos estadisticamente (M:GOS p 0.022 y GCS:GOS p 0.0001).Conclusiones: Tanto la
GCS como la clasificacién tomografica de Marshall se relacionan significativamente con el pronéstico,
por lo que han demostrado ser herramientas utiles para predecir la recuperacion de los pacientes con

TCE moderado-severo, siendo la GCS mas confiable.

Summary

The Traumatic Brain Injury is a health problem of first order, the estimated mortality is 36% and the main
causes are motor vehicle accidents. The computed tomography and the Glasgow coma scale (GCS)
are the main tools used to assess the severity and establish a possible outcome. Objective: To
determine the correlation and prognostic value between the initial Marshall CT classification and
GCS with Glasgow outcome scale (GOS) in patients with moderate-severe TBI, and to demonstrate that

the worstinitial stages have aworse outcome. We  performed a cohort study in the emergency



department for 3 months at Hospital Luis Vernaza of Guayaquil, where patients were
assessed with both scales and followed until discharge, deathor 30 days of  hospitalization. We
used SPSS 17 for data analysis. Results: Of 94 patients, most of them were young adult males with
predominance of moderate  TBI and Marshall type Il. We  found an inverse correlation between
the Marshall ~ scale and GOS, and  directly  proportional between GCS and GOS, both statistically
significant (M: GOS p 0.022 and GCS: GOS p 0.0001). Conclusions: Both the GCS and
the Marshall CTclassification were significantly related to prognosis, proving to be useful tools for

predicting the recovery of patients with moderate-severe TBI, the GCS being more reliable.

Palabras Clave: Traumatismo Craneoencefalico, Tomografia Computada, Escala de coma de
Glasgow, Escala de Glasgow de resultados.

Key Words: Traumatic brain injury, Tomography, Glasgow coma scale, Glasgow outcome scale.

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales razones por las cuales un paciente joven
ingresa al servicio de emergencias de una unidad hospitalaria. Los estudios epidemiolégicos indican
una incidencia de 200 por cada 100 mil habitantes, con una relacion hombre: mujer de 2-3:1, y
constituyen la primera causa de muerte en la poblacién por debajo de 45 afos (1-8,11-13,16,18,20-
23). La morbi-mortalidad de pacientes con traumatismo craneoencefalico cerrado grave es elevada de
alrededor de 36% Y se incrementa casi hasta un 50% o mas si se agregan factores agravantes como la
edad, morbilidades subyacentes y complicaciones traumaticas. En general la etiologia mas frecuente
son los accidentes de transito, seguido por los laborales, domiciliarios y agresiones delincuenciales, es
por esto y lo previamente mencionado que representan un problema de salud de primer orden (4,8,

10,12,13,16,17,19-22).



La tomografia axial computarizada (TC) sigue siendo la principal herramienta diagnostica usada para la
investigacién aguda en un trauma craneoencefalico, que permite identificar la presencia o la ausencia
de dafio estructural. (1-8,10-13,15,17,19,22,23).En 1991, Marshall et al. propusieron una clasificacion
de TC para agrupar a pacientes con trauma craneo -encefélico de acuerdo a multiples caracteristicas,
basadas en la experiencia del Traumatic Coma Data Bank (TCDB). Inicialmente la clasificacion se ide6
con propositos descriptivos sin embargo desde que fue difundida se la ha utilizado como predictor de

resultados clinicos (3,10,11,12,13,15,17,19-23).

Nuestro estudio se llevara a cabo durante los meses de julio-septiembre en el Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil, con la finalidad de comprobar la relacién entre la tomografia inicial y el estado funcional de
los pacientes después de 30 dias o al momento del alta o defuncion del mismo, demostrando asi si los
peores valores de la escala de coma Glasgow (GCS - Glasgow Coma Scale) y Marshall (IV y VI)
pueden ser consideradas en realidad como un factor prondstico para los individuos con trauma craneo

encefalico moderado-grave, y cual de ellos se correlaciona mas con la evolucion clinica posterior.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte de los pacientes admitidos a la unidad de Emergencia del Hospital
Luis Vernaza de Guayaquil (HLVG) con el diagnéstico de Traumatismo Craneo Encefalico moderado o
severo (dependiendo de su clasificacion segun la Escala de Coma de Glasgow), entre el lapso de Julio
a Septiembre de 2010.
Los criterios de inclusion fueron:

1. Pacientes con edad igual o mayor de 18 afios, dada la poblacién unicamente adulta que es

atendida en el HLVG.



2.

Escala de coma de Glasgow al momento del ingreso con un puntaje igual o menor que
12/15(Traumas craneo encefalicos moderados y severos).

Obtencién de una TC simple de cerebro con ventana dsea obtenida en la institucion, como
método de imagen diagnostico, donde se manifieste la presencia o ausencia de lesiones

organicas postraumaticas agudas.

Los criterios de exclusion fueron:

1.

Pacientes cuya historia clinica no pudo ser localizada (dado a la incapacidad de seguimiento
clinico en el tiempo).

Pacientes menores de 18 afios.

Quienes padecian de comorbilidades significativas como trauma abdominal, trauma torécico,
diabetes mellitus, epilepsia, ya que influiria notablemente en la sobrevida y recuperacién clinica
del paciente.

Quienes presentaron estado de conciencia normal al momento de ingreso o con Traumatismo
Craneo Encefalico leve (Glasgow 13-15/15).

Pacientes que no poseian TC posterior a las 48 horas del ingreso.

La metodologia de recoleccion de datos consistia en la evaluacion directa de los pacientes al ingreso,

el seguimiento durante la hospitalizacion y posterior alta 0 muerte de los mismos durante el periodo de

Julio — Septiembre del 2010. Se tomaron en cuenta y se registraron las variables edad, género, historia

clinica (para el seguimiento durante su estancia hospitalaria), fecha y diagnéstico de ingreso (para

contabilizar los dias de hospitalizacion), se evalu6 la GCS, clasificacion tomografica de Marshall (Tabla

1), y al cabo de la fecha de alta, 30 dias de estada o defuncién se estadifico la GOS.

La escala de coma de Glasgow fue registrada al momento del ingreso por el encuestador, asi como las

tomografias, que fueron evaluadas mediante medicion del desplazamiento de la linea media, hallazgo



de lesiones y cuantificacion del volumen de las mismas segun la regla de referencia que posee cada
imagen tomografica, para ser categorizada dentro de la escala de Marshall (Tabla 1) (1-4).

La categoria | de la escala de Marshall consiste en la no evidencia de lesiones estructurales en la TC.
La categoria Il consiste en la presencia de las cisternas basales permeables, con una desviacion de la
linea media entre 0 — 5 mm, delimitando la linea media mediante el trayecto de una recta entre la
apdfisis crista galli hasta la protuberancia occipital interna y que a sus vez pase por la zona del septum
pellucidum; y presencia de lesiones de densidades mixtas (hipodensidad, hiperdensidad) menores de
25 cc; la medicion del volumen de las lesiones se las realiza multiplicando el diametro mas ancho (A)
por el diametro mas largo(B) por el numero de cortes tomograficos en que aparece la lesion (C) divido
para2 (AxBx C)/2 (1).

La categoria Ill consiste en la ausencia o compresion de las cisternas basales, con desviacion de la
linea media entre 0 — 5 mm, sin lesiones de densidades mixtas o altas mayor a 25 cc y es consistente
con la presencia de edema cerebral. La categoria IV consiste en la presencia de una desviacion de la
linea media mayor a 5 mm sin lesion de densidad alta o mixta mayor de 25 cc. La categoria V consiste
en presencia de una masa evacuada. La categoria VI consiste en la presencia de cualquier masa no
evacuada mayor de 25 cc.

Los pacientes fueron observados durante el transcurso de su estancia con la finalidad de valorar su
estado clinico y determinar la escala de Glasgow de Resultados (GOS - Glasgow Outcome Scale) al

momento de alta médica, defuncion, o 30 dias posteriores a su ingreso (1,3,9,12).

El estadio 1 de la GOS consiste en muerte del paciente.

El estadio 2 es el Estado vegetativo, el cual lo evaluamos mediante los siguientes criterios:

1. Ausencia de evidencia de conciencia de si mismo o del entorno e incapacidad para interactuar

con ofros.



2. Ausencia de respuesta sostenida, reproducible, propositiva y voluntaria al estimulo visual,
auditivo, tactil o nociceptivo.

3. Ausencia total de expresion o comprension de lenguaje.

4. Despertar intermitente manifestado por ciclos de suefio-vigilia.

5. Preservacion de actividad hipotalamica y de tronco-encéfalo que permita sobrevivir con
cuidado médico.

6. Incontinencia fecal y vesical.

7. Variable preservacion de reflejos en nervios craneales y espinales.

El estadio 3 consiste en Incapacidad severa, evaluada mediante la capacidad del paciente de

interactuar con el medio pero incapaz de vivir de forma independiente.

El estadio 4 consiste en Incapacidad Moderada en la cual el paciente puede vivir independientemente

pero sin poder realizar sus actividades cotidianas.

El estadio 5 equivale a una buena recuperacidn consistente con la capacidad de volver a trabajar o

estudiar.

La tabulacion de los datos recopilados se realizd en el programa Microsoft Excel, y el analisis de datos
en el programa estadistico Spss Statistics 17.0. Se calculé la frecuencia, medidas de tendencia central
y dispersion de las variables edad, GCS, clasificacion tomografica de Marshall, y GOS; y se calculé la
correlacion de Pearson entre GCS con GOS, entre clasificacion tomografica de Marshall y GOS, y entre
edad y GOS, para asi demostrar si tienen una verdadera influencia en el pronéstico y en qué magnitud

segun su significancia estadistica.



RESULTADOS

De un universo poblacional de 94 (n: 94) pacientes de los cuales se recolectaron los datos entre julio y

septiembre del 2010, se obtuvieron los siguientes resultados:

12 pertenecieron al sexo femenino y 82 al sexo masculino (n: 94,100%), con su equivalente
que corresponde a 12.77% y 87.23% respectivamente, como vemos hay una mayor incidencia
de TCE en la poblaciéon masculina, con una relacién de 6.8:1.
La edad minima fue de 18 afios y la maxima de 95 afios(n: 94), con una media de 39.34,
desviacion estandar (DS) 20.39215, y es apreciable que los TCE se producen con mayor
frecuencia en la poblacion de adultos jovenes obteniéndose una muestra bimodal de 18 y 22
anos, lo que se demuestra como un ligero sesgo positivo en la curva de distribucién de Gauss
(Figura 1).
La GCS al momento del ingreso presentd una minima de 3 y una maxima de 12, con una
media de 8.4043 (n: 94), y DS 2.87488. Clasificando a los pacientes segun el tipo de trauma
encontramos que el Severo era tuvo una frecuencia de 50 (53.2%) (n: 94,100%), superando al
Moderado por apenas 6 casos (6.4%).
Dentro de los resultados en la valoracion de la escala tomografica de Marshall observamos las
siguientes frecuencias (Figura 2):

o Lesién difusa I: 8 pacientes (8.5%) (n: 94,100%)

o Lesion difusa II: 41 pacientes (43.6%) (n: 94,100%)

o Lesién difusa Ill: 15 pacientes (16 %) (n: 94,100%)

o Lesién difusa IV: 5 pacientes (5.3%) (n: 94,100%)

o Masa evacuada (V): 0 pacientes (n: 94,100%)

o Masa no evacuada (VI): 25 pacientes (26.6%) (n: 94,100%)



- Escala Glasgow de resultados (Figura 3): Muerte: 25 pacientes (26.6%);Estado vegetativo: 14
pacientes (10.4%); Incapacidad severa: 29 pacientes (21.6%); Incapacidad moderada: 15
pacientes (11.2%); Recuperacién buena: 11 pacientes (8.2%) (n: 94, 100%).

- Pacientes que requirieron cirugia: Sin cirugia: 77pacientes (81.9%); Requirieron cirugia: 17

pacientes (18.1%).

Se realizd el andlisis de Correlacion de Pearson con la finalidad de determinar si existe una relacién

real entre las variables GCS y Clasificacion tomografica de Marshall con respecto a la GOS.

En el primer caso encontramos que efectivamente existe una correlacion positiva r 0.398 (p 0.0001)
entre el GCS y GOS, es decir hay una relacion directamente proporcional entre ambas, con
significancia estadistica importante dada por una p menor a 0.05.En otras palabras, queda demostrado
estadisticamente que a mayor valor en la GCS es decir un mejor estado de clinico inicial se obtendra
una mejor calificacion al GOS en términos de recuperacion y funcionalidad al egreso o a los 30 dias de

estancia hospitalaria (Figura 4).

El anélisis de correlacién de Pearson utilizado para la Clasificacion de Marshall con GOS fue de r-0.236
(p 0.022), lo que significa que existe una relacién inversamente proporcional, es decir, a mayor lesion
intracraneal evidenciada en la tomografia el paciente tendré un peor estado clinico al alta o 30 dias de
hospitalizacion. Como podemos observar, la p también es estadisticamente significativa, sin embargo
tiene menos fuerza comparada con la p resultante del analisis utilizando la GCS, lo que nos sugiere
que la GCS tendria un mayor valor como predictor de prondstico en los pacientes con TCE severo y
moderado (Figura 5). Ademas relacionamos ambas escalas GCS y Marshall es decir si la clinica se
relacionaba con lo evidenciado en las imagenes tomograficas y efectivamente vimos una correlacion

inversa de -0.216 (p 0.036).

Por ultimo, tuvimos la duda si acaso la edad de los pacientes podria ser otro factor determinante de

peor prondstico, independientemente del tipo de trauma o presencia de lesion intracraneal. Realizamos



la correlacion de Pearson una vez mas y observamos una correlacion negativa, r -0.237 (p
0.021).Ademas del total de 25 pacientes con GOS de 1 (Muerte), 10 correspondian al grupo etario de
adultos mayores (>45 afios), es decir casi la mitad de fallecidos a pesar de haber un sesgo poblacional

hacia edades menores, lo que resulta consistente con lo demostrado en el analisis de Pearson.

DISCUSION

Observamos que el TCE es mas prevalente en la poblacién de adultos jévenes, con una distribucion
ligeramente segada de forma positiva, 0 con una cola hacia la derecha dada por los datos aberrantes
de los pacientes adultos mayores. Encontramos una relacion de frecuencia hombre:mujer de 6.8 a 1,
mucho mas elevada que lo registrado en la literatura consultada; posiblemente debido a la mayor
exposicion de hombres a trabajos riesgosos como albafiles o pintores que sufren accidentes laborales,
la imprudencia al manejo de transportistas publicos o el estado etilico al manejo de automotores que es
mas frecuente en los varones; otro factor es que la poblacion de mujeres que conducen vehiculos es de
clase socio-econdmica mas alta, que no frecuenta esta casa de salud. Hubieron mas TCE severos, y la
clasificacion de Marshall mas observada fue la lesion difusa Il, sequida de Marshall VI estos resultados
coinciden con diversos trabajos realizados por diferentes autores, y repercuten directamente en los

resultados observados en la GOS (1,2,3,4,5,6,10,16,18).

Como lo evidenciamos en los graficos de curvas lineales para las correlaciones entre Marshall y GOS;
GCS y GOS; Edad y GOS, podemos deducir que existe relacion inversamente proporcional entre la
Escala de Marshall y GOS; y directamente proporcional entre GCS-GOS y edad-GOS. Ademas
hallamos una relacion inversa entre la GCS y los hallazgos tomogéaficos de Marshall. Ambas
herramientas diagnosticas de gran importancia para la evaluacion del paciente con TCE han
demostrado significancia estadistica de correlaciéon y podrian ser utilizadas con fin pronéstico en la

practica clinica, siendo la GCS estadisticamente més precisa.
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Estos analisis se han evaluado en una gran cantidad de estudios, muchos de los cuales revisan
ademas las diversas lesiones intracraneales individualmente y otros factores agravantes en relacion al
pronostico de los pacientes, en algunos de ellos lo comprueban incluso en poblaciones pediatricas
(10,16,18,20,21,23). Autores como Mass y col. en el estudio IMPACT, y otros trabajos importantes
como el TCDB estudiaron pacientes adultos con TCE en departamentos de emergencia y demostraron
al igual que nosotros que existe un peor estado clinico, evidenciable con un menor puntaje en la GOS,
cuando hay una GCS inferior (3,4,5,6) y una clasificacion de Marshall mayor; y que por lo tanto es una
buena escala que puede ser usada ampliamente para predecir el pronéstico de los pacientes con TCE
(2,3,4,5,6,18,20).

El hecho de que haya un peor pronostico a los 30 dias con un mayor estadio de Marshall, puede
deberse a que a mayor lesion intracerebral post-traumatica aguda, existe menos probabilidades de una
recuperacion satisfactoria. Otros posibles factores que influyan en estos resultados; son tal vez el
manejo no apropiado de los pacientes en la sala de emergencia; tardanza en el establecimiento de
medidas terapéuticas especializadas, o0 ausencia de equipamiento; por ejemplo carencia de medidores
de presién intracraneal (PIC) que nos permitan valorar de forma mas acertada a estos pacientes
(7,8,9). En nuestro estudio 15 (36.6%) (n: 94, 100%) de los pacientes con estadio Il en la escala de
Marshall presentaron una GOS de 3 (Incapacidad Severa), cuando estadisticamente segun la
correlacion podrian haber tenido una recuperacion mejor, esto podria explicarse tal vez por la evolucion
de las lesiones intracraneales que no son necesariamente evidentes en la primera tomografia del
ingreso, corto tiempo de observacién (30 dias) que no permite que haya una recuperacion completa
real, retraso de manejo precoz o tal vez debido a que lesion difusa Il fue el hallazgo mas comun en la
escala de Marshall. Sin embargo el manejo del TCE no fue profundizado en nuestro estudio, pero
podria significar un tema interesante a tratar en un analisis posterior.

Las principales limitantes de nuestro estudio fueron el corto tiempo de estudio, puesto que la mayoria

de ensayos se realizaron durante 3 meses 0 mas y el nuestro solo en 3 meses (2,4,5,7), y el nimero
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muestral, que representa solo parcialmente el total de individuos adultos que sufren TCE en nuestra

ciudad.

Concluimos nuestro trabajo diciendo que tanto la escala tomografica de Marshall y la GCS pueden ser
utilizados con valor pronostico para predecir el grado de recuperacion clinica del paciente, evidenciable
con una mejor o peor escala de Glasgow de resultados, teniendo la GCS un nivel mas alto de confianza
que la escala de Marshall. Ademas desde el punto de vista econdmico y el tiempo consumido la GCS
es mas practica, es por esto que sigue siendo la herramienta principal para la evaluacion inicial de los
pacientes con trauma craneo encefalico moderado y severo de la mayoria de los departamentos de

emergencia.
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ESCALA DE GLASGOW RESULTADOS (FIGURA 3)
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CURVA DE REGRESION LINEAL MARSHALL-GOS (FIGURA 5)
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ESCALA DE MARSHALL (TABLA 1)

Category Definition

Diffuse Injury | no visible intracranial pathology seen on CT scan

(no visible

pathology)

Diffuse Injury Il cisterns are present with midline shift 0-5 mm and/or: lesion densities present no

high- or mixed-density lesion > 25 cc may include bone fragments and foreign
bodies

Diffuse  Injury 1l
(swelling)

cisterns compressed or absent with midline shift 0-5 mm, no high-or mixed-density
lesion >25 cc

Diffuse  Injury IV
(shift)

midline shift > 5 mm, no high- or mixed-density lesion > 25 cc

evacuated mass
lesion (V)

any lesion surgically evacuated

nonevacuated mass
lesion (VI)

high- or mixed-density lesion > 25 cc, not surgically evacuated

*CT = computerized tomography.
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