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INTRODUCCION

En la presente investigacion denominada “traumas craneoencefalicos y sus signos
radiologicos segun la clasificacion de las escalas presentados en pacientes pediatricos de 0 a
7 afos evaluados a través de tomografia axial computarizada”, reviste de mucha importancia
por ser una situacion que se esta viviendo en la actualidad tanto a nivel de paises desarrollados

como de paises en vias de desarrollo.

Dicha investigacion estd orientada a la clasificacion de los traumas craneoencefalicos
considerando sus categorias por medio de las escalas fisicas: tales como la Escala de
Glasgow, Escala de Glasgow modificada y la Escala de Becker; y como estas escalas guian
a los médicos pediatras a considerar el uso de examenes imagenologicos por medio de una
tomogréafica computarizada, es de destacar que existen escalas imagenoldgicas: tales como
Escala de Fisher, Escala de Fisher modificada, Escala de Marshall y Escala de Claassen, las
cuales son de utilidad al momento de identificar la gravedad de un trauma craneoencefalico
complementando a las escalas fisicas para un mejor diagndstico y su posterior tratamiento en

el centro médico, principalmente en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
A continuacion, se presenta la manera en que esta estructurada la investigacion:

Capitulo uno, describe el planteamiento del problema, en donde se establecen los
antecedentes del problema a investigar por lo que sera de gran ayuda para los estudiantes y
profesionales. Ademas de esto, se presenta el enunciado del problema, objetivos que guian a

la investigacion y la justificacion.

El capitulo dos, contiene la base tedrica que delimita las variables en estudio y facilita al

lector el conocimiento de los fundamentos del area.

El capitulo tres, conlleva la operacionalizacion de variables, conceptos y los indicadores que

serviran para facilitar la recoleccién de datos.

Y para finalizar en el capitulo cuatro, donde se presenta el disefio metodoldgico el cual
explica el tipo de estudio, universo, muestra, métodos, técnicas, instrumentos y

procedimientos de recoleccion y tabulacion de datos.



RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo determinar los traumas
craneoencefalicos y sus signos radiolégicos segln la clasificacion de las escalas fisicas e
imagenolodgicas en pacientes pediatricos de 0 a 7 afios evaluados a través de tomografia

computarizada, en el HNNBB en el periodo comprendido de octubre 2021 a marzo 2022.

Para esto, se realizd un estudio de tipo descriptivo de corte transversal, utilizando dos
muestras, una muestra estaba comprendida de 10 médicos del servicio de emergencia y 5
médicos del departamento de radiologia, ademas de una revision de casos que cumplia con
los criterios de inclusidn, para ello la técnica que se utilizo fue la encuesta y la observacion,
con los instrumentos de guia de encuesta, guia de observacion, lista de cotejo y revision de

casos clinicos.

Posterior al anélisis e interpretacion de datos, se comprobd que los principales TCE en
pacientes pediatricos de 0/7 afios fueron los traumas leves, moderados y cerrados,
clasificandolos principalmente segun la escala de Glasgow, obteniendo un puntaje acertado
por parte de los médicos que realizan una evaluacion preliminar. Por otra parte, los signos
radiologicos presentes en los estudios imagenoldgicas de la TC no son descritos en base a
una escala imagenoldgicas en especifico, sin embargo, las lecturas ayudan a reiterar el tipo

de trauma craneoencefalico presentado.

Palabras clave:

Traumas craneoencefalico.
Escala fisicas.

Escalas imagenologicas.

Tomografia Computarizada.
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CAPITULO I

1.1 Planteamiento del problema.

Cualquier problema de salud puede considerarse como prioritario si ocurre con frecuencia o
si es muy grave, tal es el caso de los accidentes y el traumatismo craneal, pero el
conocimiento que se tiene es pobre y en muchos casos sesgados por lo tanto tienen
consecuencias serias en términos de morbilidad y secuelas. El trauma craneoencefalico
(TCE), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) lo define como “cualquier lesion
fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia mecéanica, esta definicion incluye a todas aquellas causas externas que pueden
provocar conmocion, contusion, hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y tallo

encefalico hasta el nivel de la primera vértebra cervical” (1).

El TCE en edad pediatrica es un problema de salud publica por sus secuelas tanto fisicas
como neuroldgicas, dentro de este grupo de poblacién los lactantes son de mayor
vulnerabilidad por las caracteristicas anatomicas y fisiolégicas que presentan, ademas

constituye una de las principales causas de muerte y discapacidad.

No hay que pasar por alto cualquier lesion que haya sido ocasionada de forma no accidental,

ya que el riesgo de secuelas y muerte es mayor que en el trauma accidental.
R. Hernandez, nos menciona que (2):

“en los paises desarrollados el TCE es la causa de muerte y de incapacidad en nifios mayores de
un afio. La gravedad del TCE se define, segun las diferentes escalas para evaluar segun los signos
gue presente en paciente al momento de llegar al hospital. Como consecuencia, el traumatismo
craneoencefalico es la lesion més frecuente, 60- 70% de los casos, en el nifio que ha sufrido un

accidente, pero solo alrededor del 10% de los casos se trata de un TCE grave” (p 6).
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1.1.1 Situacién problemética

El Salvador es un pais en el cual se ve afectado por la sobrepoblacion, como es de esperarse
la poblacion infantil representa un gran ndmero y por consecuencia las emergencias
pediatricas son de la misma magnitud, dentro de estas emergencias el trauma
craneoencefalicos en nifios representa la mayor parte de consultas médicas que en muchos
casos termina con efectos negativos como se menciona en el Portal Regional de BVS “el
trauma craneoencefélico constituye actualmente la primera causa de muerte en nifios” (3),
esto pues en edades por encima de un afio y en los casos graves 0 severos representa una
mortalidad elevada para unos y para otros, los sobrevivientes, secuelas incapacitantes

permanentes.

También cabe destacar que el pais tiene un alto indice de accidentes, desde accidentes de
transito hasta descuido de los padres, por lo que el TCE en pacientes pediatrico es un motivo
de consulta frecuente en los servicios del Hospital de Nifios Benjamin Bloom y estos poseen
un amplia sintomatologia, las instalaciones de dicho hospital estan especializadas en la
atencion de salud de tercer nivel (hospital que cuenta con todas especialidades médicas) a

pacientes pediatricos, cuyas edades estan comprendidas desde los 0 hasta los 18 afios de vida.

En el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, se atienden pacientes con trauma
craneoencefalico severo procedentes de toda la geografia del pais, teniendo como principales
causas las caidas por accidentes en el hogar y sitios publicos, seguidos por los accidentes de
transito y los golpes o traumas contusos; predominantemente hay una mayor incidencia en la
edad escolar y el sexo masculino, segun el Portal Regional de BVS maés del 50% de los
pacientes atendidos por esta causa presenta lesiones asociadas principalmente en térax y
abdomen, las principales complicaciones que sufren son la neumonia nosocomial y los
desequilibrios hidroelectroliticos. “Las principales causas de muerte, aungue con poca
significancia estadistica, son la hipertension intracraneana, el choque neurogénico y la

hemorragia intraparenquimatoso” (3).

En el caso de traumas craneoencefalicos, el paciente presentara un historial clinico

previamente evaluado por el médico, en el cual se anexaran diferentes exdmenes fisicos con
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entrevista a los padres para poder conocer la causa del trauma. La evaluacion por tomografia
computarizada (TC) sirve para poder observar a través de imagenes los diferentes tipos de

lesiones que posee el paciente.
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1.1.2 Enunciado del problema
Por lo expuesto anteriormente, en esta investigacion se formulo la siguiente interrogante:

¢Cudles son los traumas craneoencefalicos y sus signos radioldgicos segln la clasificacion
de las escalas, presentadas en pacientes pediatricos de 0 a 7 afios evaluados a través de
tomografia axial computarizada, en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el

periodo de tiempo octubre 2021 a marzo 2022?
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1.2 Justificacion

La presente investigacion se enfocd en los pacientes pediatricos de 0 a 7 afios diagnosticados
con un trauma craneoencefalico (TCE) que reciben atencién en el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom (HNNBB) de la region metropolitana.

Por otra parte, el estudio pretendio brindar informacion acerca de la importancia de las
distintas escalas que se implementan en la evaluacion de un trauma craneoencefélico en
pacientes pediatricos, abordando la evaluacion fisica que realizan los médicos hasta los
signos imagenoldgicos encontrados a través de la tomografia computarizada segun las

escalas correspondientes.

Para finalizar se estimé emplear una sistematizacion de la informacion actualizada y de
diversas fuentes confiables sobre la correcta identificacion de los signos radioldgicos en
pacientes pediatricos con TCE y asi beneficiar a los pacientes por medio de reforzar y ampliar
los conocimientos tedricos y précticos de licenciados, estudiantes y futuros profesionales de
la carrera. Se espera que al final del proceso el documento elaborado pueda ser de utilidad
bibliografica para futuros investigadores que pretendan ampliar el area de estudio sobre

signos radiol6gicos de atencion a pacientes pediatricos con traumas craneoencefalicos.
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Determinar los traumas craneoencefalicos y sus signos radioldgicos segln la clasificacion de
las escalas en pacientes pediatricos de 0 a 7 afios evaluados a través de tomografia axial
computarizada, en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en un periodo de tiempo
de octubre 2021 a marzo 2022.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar los criterios radiolégicos que acreditan una tomografia axial
computarizada en pacientes pediatricos en edades de 0 a 7 afios que presentan un
trauma craneoencefalico.

e Establecer las escalas que ayudan a la clasificacion de signos radiol6gicos a través de
tomografia axial computarizada en los traumas craneoenceféalicos.

e Identificar los principales traumas craneoencefélicos presentados en pacientes

pediatricos en edades de 0 a 7 afos.
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CAPITULO I1.

2.1 Marco teérico.
Glosario de términos:

A continuacion, se presenta una serie de conceptos que aportara una mayor comprension del

trabajo mismo.

Radiografia: 1. Segun la Real Academia Espafiola (RAE), es el procedimiento para hacer
fotografias del interior de un cuerpo por medio de rayos X, 2. Técnica exploratoria que
consiste en someter un cuerpo a la accion de los rayos X para obtener una imagen de dicho

cuerpo

Tomografia computarizada: segun el Instituto Nacional del Cancer es la prueba diagndstica
por imagenes utilizada para crear imagenes detalladas de los 6rganos internos, huesos, tejidos

blandos y vasos sanguineos.

Fractura: segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ruptura de un hueso,

discontinuidad de una pieza 6sea o cartilaginosa.

Fontanela: segun la Real Academia Espafiola (RAE), es cada uno de los espacios

membranosos que hay en el craneo antes de su osificacion.

Lesidn: segun la Real Academia Espafiola (RAE), se define como el dafio o detrimento

corporal causado por una herida, un golpe o una enfermedad.

Trauma: segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como el dafio fisico
que resulta de una exposicion del cuerpo humano a niveles de energia (cinética, térmica,
quimica, eléctrica, radiante, agentes fisicos causales) en una magnitud tal que excede el

umbral de tolerancia mecéanica fisiologica y/o el deterioro del normal funcionamiento.

Craneoencefalico: segun la Real Academia Espafiola (RAE), Es todo aquello que afecta al
craneo (Conjunto de huesos que forman la parte superior de la cabeza y que encierran y

protegen el cerebro, el cerebelo y el bulbo raquideo.) y al encéfalo (Parte central del sistema
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nervioso de los vertebrados, encerrada y protegida en la cavidad craneal y formada por el

cerebro, el cerebelo y el bulbo raquideo.).

Trauma craneoencefalico: segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) lo define
como “cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un
intercambio brusco de energia mecanica, esta definicion incluye a todas aquellas causas
externas que pueden provocar conmocion, contusion, hemorragia o laceracion del cerebro,

cerebelo y tallo encefélico hasta el nivel de la primera vértebra cervical.

Hemorragia subaracnoidea (HSA): sangrado comprendido entre el cerebro y los delgados

tejidos que lo cubren.

Hemorragia interventricular (HIV): sangrado dentro de las zonas de liquido (ventriculos)

en el cerebro.

Hemorragia Intracerebral (ICH): hemorragia causada debido a una hipertension arterial

cronica.

Accidente: segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Se define como un
acontecimiento, independiente de la voluntad humana, causado por una fuerza extrafia, de
accion rapida, que se manifiesta por la aparicion de lesiones organicas o de trastornos

mentales.

Signo radioldgico: segln la tesis doctoral Album de signos radioldgicos. Aplicacion
multimedia con fines docentes sobre semiologia radioldgica se propone la siguiente
definicion: imagen de un estudio radioldgico que, debidamente interpretada por un
profesional experto, permite diagnosticar un proceso patoldgico especifico, elaborar un
listado reducido de diagndstico diferencial, determinar una localizacion especifica, o bien

establecer una referencia de normalidad.

Paciente pediatrico: segun la LEPINA es toda persona desde el instante mismo de la
concepcion hasta los doce afios cumplidos, y adolescente es la comprendida desde los doce

afnos cumplidos hasta que cumpla los dieciocho afios.
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Morbilidad: se refiere a la presentacion de una enfermedad o sintoma de una enfermedad, o

a la proporcion de enfermedad en una poblacién. INDC EEUU.

Mortalidad: segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Se refiere al nUmero y causa

de defunciones producidas en un lugar y un intervalo de tiempo.

Liquido intracraneal (LIC): segun el Instituto Nacional del Cancer es cualquier hallazgo

secundario a un TCE detectado en prueba de imagen, excepto fractura craneo.

Para la comprension del estudio se aborda la clasificacion de escalas fisicas e imagenoldgicas
para los traumas craneoencefalicos, asi como también los tipos de traumas craneoencefalicos

que se pueden presentar en los pacientes pediatricos
Escalas fisicas para traumas craneoencefélicos (TCE)

Existen diversos tipos para poder determinar la gravedad de un trauma, existiendo varios

tipos de escalas para poder determinarlos, entre los cuales tenemos:
Escala ICH

Primero se presenta la escala fisica “ICH score” la cual fue creada por Hemphill y que
consiste en una sencilla clasificacion clinica que permite la estratificacion del riesgo en la
presentacion con hemorragias intracraneales, se trata de un modelo que ya ha sido validado

mediante varios estudios de investigacion clinica

La Hemorragia Intracerebral constituye del 10 al 15% de los ACV, y a menudo no dispone
de un tratamiento beneficioso. Segun Hemphill JC et al. dice que “la escala ICH se desarroll6
con el fin de evaluar pronosticamente este tipo de enfermos en los momentos iniciales de su
evaluacion” (4). Aunque existian ya algunos otros modelos pronosticos, la mayor parte de
ellos requerian estudios complejos, conocimientos de técnicas de neuroimagen o de analisis
estadistico. Por ello, el grupo de Hemphill “intenté desarrollar una escala que pudiera ser
utilizada de forma consistente en el TRIAGE y en la intervencion urgente” (4). El score se

elaboro finalmente mediante regresion logistica. La puntuacion en la escala de Glasgow fue
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el pardmetro mas significativo, por lo que se le dio el mayor peso en la escala. Todos los
pacientes con puntuacion mayor de 5 fallecieron, y en la cohorte estudiada ningun paciente

alcanzo los 6 puntos. Puntuacion basada en:

e Escala de coma de Glasgow (>12:0, 12- 5:1, 30:1);
e Hemorragia intraventricular (No:0, Si:1);

e localizacion (supratentorial:0, infratentorial:1);

e edad (<80:0, > 80:1).

Escala de Glasgow

La exploracion clinica es esencial en todo paciente que haya sufrido un TCE, la toma de
signos vitales a su llegada al servicio de urgencias: frecuencia cardiaca, frecuencia y patron
respiratorio y tension arterial. La escala de Glasgow fue elaborada en 1974, como menciona
Castelo C, Laura “para proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacion
del nivel de conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico” (5). Originalmente
esta escala, segun Gabbe, Belinda J “se desarroll6 como una serie de descripciones de la

capacidad de apertura ocular y de respuesta motora o verbal” (6).

Posteriormente, en 1977 Jeannett y Teasdle, como sostiene Lynne M, André Lavoie
“asignaron un valor numérico a cada aspecto de estos tres componentes y sugirieron unirlos
para obtener una unica medida global” (7), asi fue como se obtuvo la escala de coma de

Glasgow tal y como se conoce hoy en dia.

Inicialmente se valorara el estado de conciencia aplicando la escala de Glasgow ECG (En
nifios se debe utilizar la GCS Modificada, ver anexo 1) y se comprobaré el nivel de integridad
o afectacidn del tronco cerebral, para ello se explorara los siguientes signos que determina la

Revista Espafiola de Pediatria Clinica e Investigacion:

“s Pupilas: es necesario valorar el tamafio, la simetria y la reactividad de las pupilas. Se
consideraran asimétricas cuando su didmetro se diferencie en mas de 1 mm vy arreactivas si no

se contraen mas de 1 mm tras iluminarlas con una luz potente. Una pupila fija dilatada indica
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herniacion, mientras que si son las dos indica lesion en el tronco cerebral. Sin embargo, la
hipoxemia, hipotension e hipotermia pueden asociarse con pupilas dilatadas y con reactividad
anormal.

« Fuerza, tono y patrdn postural: con especial atencion a la existencia de posturas motoras
anormales, es importante reconocer dos: la postura de decorticacién, indicativa de lesién por
encima del mesencéfalo y consistente en flexion y aduccion de miembros superiores y extension
de los inferiores y la postura de descerebracion por afectacidén del mesencéfalo o diencéfalo, con
extensién y abduccion de miembros superiores y extension de miembros inferiores.
» Movimientos oculares: (reflejos oculocefalico y oculovestibular) y otros reflejos del tronco
encefalico, como los reflejos corneales.
» Fondo de ojo: la existencia de edema de papila indica hipertension intracraneal. Las
hemorragias retinianas estan frecuentemente asociadas a maltrato. La presencia de un fondo de
ojo normal en el momento inicial no excluye la existencia de hipertension intracraneal. Se
realizara una exploracién minuciosa y sistematizada por aparatos tras desnudar al paciente, para

descartar lesiones asociadas al TCE” (8).

Al explorar la region cefalica se tiene que palpar el craneo, valorando también las fontanelas
cuando éstas permanezcan abiertas. En los lactantes los hematomas y las depresiones
craneales haran sospechar una fractura. Asi, en las fracturas de la base del craneo se puede
encontrar hemotimpano, hematoma periorbitario (0jos en mapache) o retroauricular (signo
de Battle), o salida de LCR (rino u otolicuorrea) o contenido encefalico por nariz y/o
conductos auditivos. La evaluacion constante y seriada ayudard principalmente a poder

reconocer los signos de evolucion de lesiones intracraneales y de herniacion cerebral.

Pueden existir varios tipos de herniaciones cerebrales, como menciona el autor Kennet Maise
las hernias cerebrales “se producen cuando el aumento de la presion intracraneal provoca la
prominencia anormal del tejido encefalico a través de orificios en las barreras intracraneales
rigidas” (9). Por lo tanto, los tipos de herniaciones cerebrales se clasifican segun el lugar de

fuga de la masa encefalica, entre estas estan:

e Herniacién transtentorial (uncal): el 16bulo temporal medial es comprimido por
una masa unilateral que atraviesa y se ubica bajo del tentorio, similar a una tienda que

sostiene el l16bulo temporal.
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e Herniacion cingular o subfalcial: la circunvolucién cingulada es empujada debajo
de la hoz del cerebro por una masa que crece en lo alto del hemisferio cerebral.

e Herniacién central: ambos I6bulos temporales se hernian a través de la incisura
tentorial debido a los efectos de masa bilaterales o el edema encefalico difuso.

e Herniacidn transtentorial ascendente: este tipo puede ocurrir cuando una masa
intratentorial (p. ej., tumor en la fosa posterior, hemorragia cerebelosa) comprime el
tronco encefalico, lo retuerce y produce isquemia focal del tronco encefélico.

e Herniacién de las amigdalas: habitualmente, la causa es una masa infratentorial en
expansion (p. ej., hemorragia cerebelosa), que empuja las amigdalas cerebelosas a

través del foramen magno.
Escala de Becker

Esta clasificacion fisica que fue propuesta por Becker, en 1977, divide en grados al TCE
basado en los hallazgos clinicos y es Util para decidir el manejo inicial que se le debe dar al
paciente. Como nos menciona Castillo de la Cruz M, los diferentes grados segln la escala de

Becker se dividen en:

“sGrado |. Pérdida transitoria del estado de alerta, se encuentra orientado y no presenta déficit

neuroldgico. Puede tener cefalea, nduseas y vomito.

* Grado II. Disminucion del estado de alerta, pero es capaz de obedecer 6rdenes simples. Tiene

déficit neurolégico circunscrito.

» Grado II1. El paciente es incapaz de seguir una orden sencilla por deterioro del estado de alerta,
puede usar las palabras, pero lo hace de manera inapropiada. La respuesta motriz puede variar

desde una reaccion localizada al dolor hasta una postura de descerebracion.
« Grado IV. No hay evidencia de funcidn cerebral (muerte cerebral)” (10).
Neuroimagenes para un trauma craneoencefalico

Los estudios de neuroimagen principalmente son aquellos que se adquieren a través de la
radiologia, esto ayuda poder darles un grado y clasificacion a las lesiones presentadas por el

paciente, principalmente el estudio por excelencia para los TCE es la tomografia
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computarizada puesto que en este estudio puede valorarse a bastante detalle las hemorragias,
edema, hematomas, etc. Sin embargo, antes de pasar a este estudio existen otros métodos
para una preevaluacion que dan un inicio al diagnostico, tal es la radiografia simple de craneo,

como menciona la Dra. Gomez Ramos, L:

“es de especial utilidad en nifios menores de un afio, no es necesaria si el nifio presenta un
Glasgow de 15, sin letargia, cefalalgia, ni vomitos posteriores a 1-2 horas. Después del
traumatismo. Esté4 indicada si es menor de un afio, se sospecha de herida penetrante, existen
signos de fractura a la palpacion, se sospecha de fractura en la base del craneo, existe sangrado
a salida de LCR através del oido o nariz, lesiones por objetos romos o caida de una altura mayor
de 60 cms. o golpe sobre una superficie dura; TCE que origina pérdida de conciencia o0 amnesia,

y la presencia de signos y sintomas neurolégicos” (11).

Las radiografias de craneo sirven para poder observar fracturas, pero no se evalta el estado
del encéfalo, asi como sostiene Wilberger JE y Mao G.: “con la radiografia simple de craneo
se pueden diagnosticar y clasificar las fracturas craneales. Sin embargo, no es capaz de
detectar lesiones intraparenquimatosas. La existencia de fractura en la radiografia de craneo
es un factor de riesgo para la presencia de lesiones intracraneales (LIC), suponen un riesgo
aumentado de presentar LIC del 20%” (12).

La ausencia de fractura en la radiografia simple de craneo no excluye las lesiones
intracraneales, su utilidad queda limitada a menores de 2 afios, con un hematoma voluminoso
en los que existe baja sospecha de LIC, en ellos la existencia de una fractura plantearia la

necesidad de una TC craneal o de observacion hospitalaria durante 24 horas.

Las proyecciones que deben realizarse para las radiografias simples de craneo son:
anteroposterior (AP), lateral y de Towne. A veces, podria ser necesarias proyecciones
especiales para las orbitas, el agujero Optico, la region mastoidea, etc. Hemphill JC, Bocovich
DC establecen que “las radiografias simples demuestran la presencia de fracturas craneales.
Encontrar una fractura lineal en un paciente inconsciente incrementa 77% el riesgo de la
presencia de un hematoma, en los nifios este riesgo no resulta mayor de 60%. Pero la falta de

una fractura no descarta la ausencia de una lesién intracraneal” (4).
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Encontramos pues que desde el punto de vista neuroquirdrgico las fracturas se dividen en:
lineales y hundidas. Las fracturas lineales simples no afectan el trayecto de alguna formacion
vascular, como las arterias meningeas o los senos venosos durales, tampoco afecta estructuras
nerviosas de la Orbita, pefiasco o el agujero occipital. Las fracturas lineales complicadas se
presentan cuando el trayecto transcurre por alguno o varios de los sitios antes descritos. En
los nifios cuando la fractura tiene los bordes separados mas de 5 mm debe considerarse

complicada porque pueden desarrollar un quiste leptomeningeo.

La Tomografia computarizada (TC) es la prueba de eleccidon para la identificacion precoz de
lesiones cerebrales que requieran tratamiento quirdrgico. Como menciona la Dra. Gomez
Ramos, L. “el uso de la TC es uno de los puntos mas discutidos en las guias de TCE
pediatrico. En los pacientes con un TCE moderado o grave es obligado realizar una TC
craneal después de lograr la estabilidad hemodindmica y respiratoria. La normalidad de la

TC en estos pacientes no excluye la posibilidad de desarrollar HTIC evolutivamente” (11).

Organismos como la Asociacién Americana de Pediatria (AAP) argumenta que una TC debe
realizarse a pacientes que presentan una TCE leve ademas de una fractura lineal evidenciada
en los rayos x simple de craneo, también en casos de pacientes menores de 3 meses de edad
debido a la complicacion de la exploraciéon clinica. Otros organismos como La Asociacién
Espafiola de Pediatria (AEP) proponen la realizacién de TC craneal sélo ante una fractura
craneal deprimida o que atraviesa vasos sanguineos, ademas se debe realizar en todos los
pacientes en los que se sospeche maltrato por el mayor riesgo de presentar LIC respecto a
otros grupos. La principal limitacion de la TC craneal es la dificultad para identificar los
hallazgos clasicos de LAD (Lesion Axonal Difusa) que son los mas frecuentes en los TCE

graves.

En un corte sagital de la cabeza se pueden distinguir diferentes estructuras, por ejemplo, el
cuero cabelludo se localiza en la parte méas externa, se encuentra muy vascularizado y limita
en su parte interna con la galea aponeurotica, una vaina tendinosa que conecta los musculos
frontal y occipital. Por otra parte, justo debajo de la galea se encuentra el compartimiento
subgaleal. Inmediatamente por debajo se encuentra el craneo, cuya porcion mas externa es el

periostio externo. Las tablas externas e internas del craneo se encuentran divididas por un
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espacio denominado espacio diploico, atravesado por pequefias venas. Por debajo de la tabla
interna del craneo se localizan las meninges. La duramadre contiene pocos vasos sanguineos
en contraste con las leptomeninges, muy vascularizadas, que estan en contacto intimo con el
encéfalo. Las venas que provienen de las leptomeninges atraviesan el espacio subdural para
drenar en los senos durales. El encéfalo estd bafiado y protegido por el liquido
cefalorraquideo (LCR), ubicado en los espacios subaracnoideos, las cisternas de la base del

encéfalo, las cavidades ventriculares y los canales de interconexion.

La tomografia computarizada es un recurso que debe existir en todos los hospitales, o bien,
los recursos para realizarlo urgentemente. Para realizar este estudio se debe tener en claro
que debe solicitarse ventanas simple y 0sea, ya que con este estudio se obtiene la siguiente

informacion:
a) Fracturas de la base del craneo en los cortes basales del estudio y de la boveda craneana.

b) Acumulaciones hemaéticas intracraneales: hematomas epidurales, hematomas subdurales
agudos, subagudos y cronicos, hemorragia intraventricular, hemorragias parenquimatosas,

contusiones hemorragicas y hemorragia subaracnoidea.
c) Aire libre intracraneal proveniente de la fractura de piso anterior o medio.
d) Hernias cerebrales del cingulo, del uncu y tentoriales.

e) Trayecto de las lesiones penetrantes por arma blanca, proyectiles industriales y de armas

de fuego.

f) Dilatacion ventricular, edema cerebral.

g) Otros (hallazgo incidental): cisticercosis, tumores intracraneales, quistes aracnoideos.
A. Barcena-Orbe establece que para poder describirlo de una mejor manera:

“se remitird a una clasificacion que permite reconocer subgrupos de pacientes con riesgo elevado

de sufrir HIC subsecuentemente. En ella es necesario considerar:

1) Si el paciente esta subreactivo desde el impacto (lesion difusa) y
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2) Si la lesion quirdrgica tanto hiperdensa (hematoma), como hipodensa (contusion) o mixta-
tiene un volumen mayor o menor de 25 ml (lesién focal). El volumen de la lesion se calcula (en
mililitros) multiplicando los tres didmetros de la lesion (en centimetros) y dividiéndolos por 2 si

su morfologia tiende a ser esférica, o por 3 si su morfologia se asemeja a un elipsoide” (13).

De acuerdo con ello, se tienen los siguientes patrones radioldgicos segun Castillo De La Cruz
M. (10), basado en las Normas Sugeridas en el Manejo Inicial del Pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico (TCE) Leve, Moderado y Severo:

1. Lesion difusatipo 1 (DAI 1): ausencia rigurosa de patologia intracraneal visible en la TAC.
Pronostico: BR=27%; M+EVP=17%.

2. Lesion difusa tipo 2 (DAI I1): las cisternas peritruncales estan presentes (lo que descarta
"swelling™) y las estructuras de la linea media (11 ventriculo) estan centradas o minimamente
desplazadas (< 5 mm). En esta categoria pueden coexistir lesiones focales (i.e, pequefias
contusiones corticales aisladas, una contusién en el tronco, hemorragia subaracnoidea o
maultiples petequias en el cuerpo calloso) con cuerpos extrafios y fragmentos 6seos de menos
de 25 ml. Pronostico: BR=8,5%; M+EVP=25%.

3. Lesion difusa tipo 3 (DAI III): la linea media estd casi centrada (< 5 mm de
desplazamiento), pero las cisternas peritruncales aparecen comprimidas o ausentes, lo que
traduce la presencia de "swelling". En este grupo las lesiones focales, si existen, han de ser
menores de 25 ml. Si sélo hay "swelling" el paciente es frecuentemente menor de 20 afios, y
su PIC puede ser normal. Este perfil de lesion -al que en el apartado de 'Patologia’ se
denomino tumefaccion cerebral difusa- tiene unas connotaciones especiales, y su prondstico
depende en gran medida del GCS inicial del paciente, de la edad de este y de si hubo o no
intervalo lucido. En cambio, si se asocia a lesion focal, la PIC tiende a ser progresivamente
mayor, empeorando significativamente el prondstico. La lesion focal debe ser extirpada lo

mas precozmente posible. Pronéstico global: BR=3,3%; M+EVP=57%.

4. Lesion difusa tipo 4 (DAI1V): desviacion de la linea media > 5 mm en ausencia de lesiones
focales mayores de 25 ml. El ejemplo mas tipico de este perfil es el hematoma subdural agudo

que se aprecia en la TAC como una fina coleccién subdural biconvexa y que -por su volumen
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tan escaso- no justifica el desproporcionado desplazamiento de la linea media. En el ejemplo
propuesto, las colecciones subdurales siempre deben ser evacuadas lo mas precozmente
posible, pues la presencia de estas constituye un factor de riesgo para el incremento del dafio
secundario. Pronoéstico: BR=3,1%; M+EVP=75%.

5. Lesion focal no evacuada: existen focos quirurgicos > 25 ml. El desplazamiento de la linea
media es proporcional al volumen del foco, y la puntuacion en la GCS esta, asimismo,
relacionado directamente con el grado de desplazamiento. Si se desarrolla dafio cerebral
secundario, pueden tender a crecer, rodearse de edema vasogenico y generar HIC.

6. Lesion focal evacuada: alude a cualquier lesion extirpada quirdrgicamente.

Segun la investigacion realizada en el servicio de neurocirugia del Hospital Universitario
Central de la Defensa en Madrid, nos dice que el 53% de los pacientes graves mantienen un
mismo patron de TAC, el 26% lo mejoran y el 20% lo empeoran, es muy conveniente sobre
todo si el estudio TAC se ha realizado de forma precoz (a menos de 3 horas del traumatismo)
realizar un control radiolégico dentro de las siguientes 12 horas.

Como ejemplos representativos estan los hematomas epidurales puros y las contusiones
puras. Los hematomas epidurales, como lo establece A. Barcena-Orbe en la Revision del

Traumatismo Craneoencefalico los TCE deben:

“ser considerados quirdrgicos siempre que su volumen supere los 25 ml. Si se evacuan en menos
de 4 horas después del impacto tienen buen prondstico. Si, por el contrario, la cirugia se demora
se pueden convertir en un patrén de lesién difusa tipo 4. Las contusiones Unicas puras, con
frecuencia, no determinan aumentos patoldgicos de la presion intracraneal (PIC) por lo que
pueden tratarse conservadoramente. Cuando se asocia dafio cerebral secundario, habra HIC y el
pronostico también serd malo, por lo que deberan ser extirpadas. En otras ocasiones, habra
contusiones multiples unilaterales que generan un gran desplazamiento de la linea media e HIC.
Pronostico: BR=2,8%; M+EVP=69,5%" (13).

El prondstico de las contusiones multiples puede mejorar con la cirugia, por lo que los focos
mas voluminosos necesitan ser intervenidos quirdrgicamente. Por otro lado, pueden

encontrarse pacientes con lesiones focales en ambos hemisferios del cerebro, denominandose
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lesiones focales bihemisféricas. Estos tipos de lesiones aumentan la PIC, pero posiblemente
su tasa de mortalidad sea inferior a la de las contusiones mdultiples unilaterales, lo cual quiza
dependa del escaso desplazamiento de la linea media y, por consiguiente, del retardo en
producirse el enclavamiento. El mantenimiento centrado de la linea media dependeria del
efecto de contrabalanceo generado por gradientes de presion analogos en ambos hemisferios.
No obstante, si no se adopta una actitud quirdrgica agresiva, tendra lugar una HIC

incontrolable.
Escala de Hunt Hess.

El nombre de esta escala se debe a que proviene de los nombres de los neurocirujanos
William Edward Hunt y Robert Hess. Segun la revista de Neurocirugia Contemporanea
Espafiola, laescalade Hunt y Hess es “una manera de clasificar la severidad de
una hemorragia subaracnoidea no traumatica, puesto que cuando la condicion clinica del
paciente se evalla basado con los criterios de Hunt y Hess para el momento de la cirugia se

demuestra una correlacion especifica con el resultado del tratamiento quirargico” (14).

Esta escala fue creada con el fin de valorar la intensidad de afectacion meningea en los
diferentes pacientes, también evaluar la severidad del déficit neuroldgico y el nivel de
conciencia, utilizando estos criterios de evaluacion se puede tener una proximidad de un
pronostico y decidir si es viable una intervencién quirdrgica cuando un paciente presenta una
hemorragia subaracnoidea. Su amplia distribucion y facilidad de aplicacion son una de las
ventajas de esta escala, sin embargo, podria tomarse como desventaja que el uso de términos

sujetos a variabilidad de interpretacion.
Escalas imagenologicas para TCE
Escala de Fisher

La escala de Fisher es una escala creada para poder predecir el riesgo de un vasoespasmo
cerebral después de una hemorragia subaracnoidea. La escala, como menciona Fisher CM
consiste en “asignar un valor de 1 a 4 basado en el patron de sangre visualizado en la TC

(tomografia computarizada) inicial, a partir de las caracteristicas topogréficas de la


http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=escala
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=hemorragia_subaracnoidea
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hemorragia, estableciendo clasicamente al grado 3 como el de mayor riesgo de vaso

espasmo” (15).

Desde la publicacion de esta escala, multiples articulos mostraron una falta de
correspondencia significativa entre los diferentes grados de esta y el riesgo de desarrollar
vaso espasmo. Por lo tanto, se desarrollaron nuevas escalas como la de Claassen y como la
escala de Fisher Modificada que parecen predecir mejor el riesgo de vaso espasmo. En la
escala de Fisher Modificada, que fue creada por Frontera JA, Claassen J, et al en 1980 con el
objetivo de “predecir el riesgo de vasoespasmo cerebral después de una hemorragia
subaracnoidea, esto se logra ver con la realizacion de estudios imagenoldgicos como la
Tomografia Computarizada y se hace la clasificacion en base a la cantidad de sangre

presente” (16).

Frontera JA, Claassen J, et al determinaron que la mejor forma para clasificar los distintos

tipos de HSA fuese por medio de grados los cuales son:

e “Grado 1: sin hemorragia evidente, no predice vasoespasmo.

e Grado 2: HSA difusa con una capa de menos de 1 mm de espesor (cisternas
interhemisféricas, insulares o ambientales), sin coagulos localizados, no predice
vasoespasmo.

e Grado 3: HSA con una capa de mas de 1 mm de espesor, codgulos en el espacio
subaracnoideo (entre el cerebro y el craneo), predice vasoespasmo severo.

e Grado 4: HSA de cualquier espesor, con hemorragia intraventricular (HIV) o Intracerebral
con extension al parénguima con/sin sangre apreciable en las cisternas basales, no predice

vasoespasmo” (16).
Escala de Claassen

La escala de Claassen es una escala creada por Claassen J, Bernardini GL, et al., la cual nos
dice que “una escala de riesgo de desarrollo de isquemia cerebral tardia producido por vaso
espasmo tras una hemorragia subaracnoidea (HSA). No indica prondstico final. A diferencia
de la escala de Fisher, tiene en cuenta el riesgo sumatorio y aditivo de presentar sangre en el

espacio subaracnoideo e interventricular” (17).
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Se puntta como sigue de 1 a 5 (cuanto mayor mas riesgo de isquemia cerebral tardia por vaso

espasmo):

1 No HSA o hemorragia interventricular

2 HSA minima sin hemorragia interventricular

3 HSA minima con hemorragia interventricular bilateral

4 HSA gruesa (relleno completo de una o mas cisternas o cisuras) sin hemorragia

interventricular bilateral

5 HSA gruesa (relleno completo de una o mas cisternas o cisuras) con hemorragia

interventricular bilateral

Se valoran diez cisternas o cisuras: cisura inter hemisférica frontal, cisterna cuadragésima,
las cisternas ambiens y supracelulares bilaterales y las cisuras silvianas basales bilaterales y

laterales silvianas bilaterales. Esta escala precisa de mas estudios para ser validada.
Escala de Marshall.

La importancia de la tomografia computarizada en los pacientes que sufren traumas
craneoencefalicos ha ido en aumento desde el afio de 1990, ya que con esta tecnologia existe
una manera de evaluar el interior del craneo para determinar si tienen o no lesiones
intracraneales o efectos secundarios, por eso mismo el Dr. Lawrence F. Marshall y
colaboradores, crearon una nueva clasificacion tomando como base el estudio piloto
realizado del Traumatic Coma Data Bank (TCDB) (18), “el cual Unicamente involucraba a
pacientes con traumatismos severos; en un inicio solamente clasificaban las lesiones visibles
por tomografia como por ejemplo las lesiones difusas con un mejor diagndstico y las lesiones

con presencia de masa, con peor prondstico”.

La escala tomogréafica de Lawrence Marshall ha tenido modificaciones, ya que en un inicio
solo se clasificaba como lesiones de tipo masa 0 no masa, posteriormente se han hecho
modificaciones con 7 categorias: lesion difusa I, difusa Il, difusa Ill, difusa IV, masa
evacuada/ no evacuada y muerte cerebral (ausencia de reflejos de tallo).
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Dicha escala se encuentra validada y es aplicada a nivel mundial para categorizar los tipos
de lesion en la primera tomografia, encontrando utilidad no solo para manejo, sino con la

relacién con la mortalidad y desarrollo de la hipertensién intracraneal
Se clasifican en las siguientes lesiones, segin Maricela D, Arellano G, et al (18):

1) Difusa I: 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, lesion no hiperdensa o mixta <25 cc que pueden incluir
fragmentos Gseos 0 cuerpos extrafios

3) Difusa Ill: cisternas comprimidas o ausentes, desviacion de la linea media entre 0-5
mm y sin lesion no hiperdensa o mixta <25cc

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

5) Masa evacuada: cualquier lesion quirdrgicamente evacuada.

6) Masa no evacuada: lesion de densidad alta 0 mixta <25cc, que no haya sido evacuada

quirargicamente”.

Secundario al traumatismo se pueden presentar lesiones desde fracturas a distintos niveles
del créneo, distintos tipos de hematomas (subdurales, epidurales, intraparenquimatosos) o

hematomas subaracnoideos.

Mediante la clasificacién tomografica de Marshall nos permite detectar pacientes con alto
riesgo de desarrollo de hipertension intracraneal y en caso necesario, pacientes que requieran
manejo quirdrgico. Posterior a la clasificacion de Marshall, se iniciara un manejo especifico

segun las caracteristicas y el paciente.

La escala de Hunt y Hess (H&H) y la escala de World Federation of Neurological Surgeons
(WFNS) son escalas que “son las m&s ampliamente utilizadas para la evaluacion de sujetos
con Hemorragia Subaracnoidea, pero se aplican principalmente en hemorragias

espontaneas.” (15).

Por ultimo, otra forma de clasificar al TCE, segun Castillo de la Cruz M (10) es en:
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“1. TCE ABIERTO. Implica una comunicacion entre el contenido intradural y el exterior con el
subsecuente peligro de infeccién. Esta causado por el impacto de objetos filosos o puntiagudos:
piedras, coces o proyectiles, ademas de incluir a las fracturas de la base del craneo con salida de
liquido cefalorraquideo (LCR) o entrada de aire. A pesar de lo aparatoso que puede ser a simple

vista, los pacientes pueden tener una puntuacion de conciencia alta.

2. TCE CERRADO. No hay comunicacion entre el contenido intradural y el exterior, puede o

no haber fractura. El TCE severo casi siempre es cerrado” (10).

Traumas en pacientes pediatricos.

Las lesiones agudas han sido consideradas, segun la IAP Science Health Policy como “la
causa numero uno de muerte y discapacidad en pacientes pediatricos por mas de 20 afios y la
enfermedad negada de la sociedad moderna por mas de 50 afios” (19). En aquellos paises que
reemplazaron el concepto de “accidente” por “hechos” y “lesiones”, enfocandose en la lesion
y el trauma agudos como una entidad integral, inclusiva e indivisa, se llevaron a cabo avances
significativos en la reduccion de la mortalidad y la discapacidad. Aun asi, en la mayoria de
los paises, las lesiones agudas (trauma) son tipicamente consideradas como “accidentes”, con
poco esfuerzo comprometido en investigacion para el estudio y la reduccién de esta
enfermedad. Por lo que “considerar al trauma como una enfermedad, con un enfoque integral
en la agenda de salud, permitird a los paises no sélo controlarlo sino también prevenirlo”
(20). Es hora de que todos los paises lleven a cabo esta transicion y declaren al trauma como

una enfermedad.
La lesién aguda (trauma) Segun Baker SP et al., se define como:

“el dafio fisico que resulta de una exposicion del cuerpo humano a niveles de energia (cinética,
térmica, quimica, eléctrica, radiante, agentes fisicos causales) en una magnitud tal que excede
el umbral de tolerancia mecanica fisiologica y/o el deterioro del normal funcionamiento debido
a la falta de oxigeno (ahogamiento, inhalacion de humo o estrangulacion) o del calor, resultante

en hipotermia (pie de trinchera, hipotermia ambiental, congelamiento, etc.)” (20).
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Dado que la definicion original sigue siendo valida, es especialmente necesario considerar
todas estas categorias no como entidades diferentes, sino como aspectos particulares del
mismo modelo de enfermedad. Las lesiones no han sido consideradas en la agenda mundial
de salud por muchos afios, a pesar de ser, en gran medida, predecibles y prevenibles.
Considerar a las lesiones agudas (trauma) como una enfermedad asegurard que los
profesionales de la salud y autoridades hospitalarias aborden y traten a los pacientes
expuestos a riesgos y causas especificas, de la misma manera que lo hacen con otros grupos
amplios de enfermedades. Algunos paises que mostraron mejoras significativas en el
tratamiento del trauma, aun sin haber redefinido explicitamente al trauma como enfermedad,

actuaron como si lo hubiesen hecho.
Trauma craneoencefalico

El TCE segin Menon DK et al. es definido como “una alteraciéon en el funcionamiento
cerebral, u otro tipo de evidencia de patologia cerebral, producida por la aplicacién de una

fuerza externa y excluye las injurias superficiales en la cara” (20).

Autores como Herrera Martinez MP et al. definen el trauma craneoencefalico como: “una
alteracion del cerebro, tanto en su anatomia como en su funcionalidad debido a intercambios
violentos de energia mecénica” (21). Aunque actualmente el TCE es considerado una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad, han sido infrecuentes los estudios

epidemioldgicos en esta poblacion.

Como menciona Herrera Martinez MP, Ariza Herndndez AG et al. “el trauma
craneoencefalico causa la mayoria de las muertes por traumas a nivel mundial, la tasa es de
579 por 100.000 persona/afio, principalmente debido a caidas y/o accidentes vehiculares y
esta puede estar asociada al sexo (predominantemente en hombres), edad y/o pais (mas alta

en paises en via de desarrollo)” (22).

Esta previsto que a medida esta tendencia siga en alza, supere a otras situaciones como causa
de muerte y discapacidad. Esto impacta los sistemas de salud por el tratamiento y
mantenimiento de los pacientes, las nuevas herramientas diagnosticas, centros de

neurocirugia, y tratamientos de cuidados intensivos, los cuales pueden ayudar a disminuir las
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tasas de mortalidad en pacientes con TCE, pero a su vez, generan altos costos. Por otra parte,

la definicion de TCE es imprecisa y esto impacta en una estimacion epidemiologica variable.

Como sostiene el médico pediatra intensivista Carlos de Villegas “en los paises desarrollados
el traumatismo craneoencefalico (TCE) es la principal causa de muerte y de incapacidad en
nifilos mayores de un afio, ademas es causa de primer orden de retraso mental, epilepsia e

incapacidad fisica en muchos de los afectados” (23).

En las urgencias pediatricas el TCE leve es uno de los motivos mas frecuentes de consulta
en el servicio de urgencias, el objetivo serd identificar a los pacientes con mayor riesgo de
tener lesiones intracraneales graves. En el manejo del TCE moderado y grave resulta
fundamental la estabilizacion inicial y el transporte a un centro especializado en
politraumatismos en la edad pediatrica. Las medidas diagnosticas y terapéuticas especificas
en pacientes con TCE grave iran destinadas a evitar el dafio cerebral secundario y la

hipertension intracraneal.

Cualquier problema de salud puede considerarse como prioritario si ocurre con frecuencia o
si es muy grave, tal es el caso de los accidentes y el traumatismo craneal, pero el
conocimiento que se tiene es pobre y en muchos casos sesgado; tienen consecuencias serias
en términos de morbilidad y secuelas, pero existen posibilidades reales de tratamiento v,
sobre todo, de prevencién.

Seguin Angel JL. establece lo siguiente “se estima que el 75% de todas las hospitalizaciones
por traumatismos en los nifios se deben a un traumatismo craneoenceféalico en pediatria, al
tiempo que el 70% de las muertes ocurren en las primeras 48 horas y se refiere una mortalidad
que fluctta entre el 20 y 35%” (24).

A nivel global los traumas craneoencefalicos afectan en gran medida a los paises
tercermundistas, lo cual representa a casi toda Latinoamérica, que junto con el continente
africano son los que mas paises de este nivel albergan. La incidencia de TCE varia
considerablemente dependiendo del pais o continente que se estudie, la mortalidad del TCE
es mucho mas alta en paises tercermundista que en paises del primer mundo debido a la

demora de la atencion en servicios de salud. El pronostico es mas favorable en paises que
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cuentan con programas de prevencion de lesiones, tienen una mejor y rapida atencion

sanitaria.

Entre los paises desarrollados y en vias de desarrollo hay importantes diferencias sociales,
culturales y econdmicas entre paises de ingresos medios y bajos que pueden influir en el
prondstico del TCE, y que segun las proyecciones de la OMS el umbral de estos paises haya
bajado lo cual hace que su desarrollo econdmico sea muy variable y por tal motivo se
modifique la presencia y manejo del TCE. América Latina tiene muchos paises con ingresos
medios y bajos, aproximadamente el tercio de su poblacion vive por debajo de la linea de
pobreza. La tasa de incidencia de TCE en Latinoamérica es alta en lesiones causadas por
accidentes de transito y violencia siendo, los mas implicados en el primer caso los
motociclistas y los peatones y en el segundo los paises en donde sus tasas de violencia son
altas ya sea debido a conflictos bélicos y distintos tipos de violencia como la doméstica y la

infantil, como es el caso de Colombia; Brasil; Venezuela; México y El Salvador.

Segun el Dr. Ricardo AA. menciona lo siguiente en sus tesis de Validacion de la escala
PRISM en nifios en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Benjamin Bloom con
diagnostico de trauma craneoencefalico severo “el TCE infantil, en El Salvador, constituye
un motivo frecuente de consulta en Urgencias. Aunque en su mayoria no conlleva
consecuencias graves, el TCE supone la primera causa de muerte y discapacidad en nifios
mayores de 1 afio en los paises desarrollados. Se estima que 1 de cada 10 nifios sufrird un

TCE no banal a lo largo de la infancia” (25).

Por otra parte “se considera que la mortalidad de los traumatismos es dos veces mayor en
nifios menores de 12 meses que en el resto de las edades pediatricas. En el Hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom se tiene un estimado de 35,000 consultas por lesiones en general
en el periodo de enero 2007 a diciembre 2010 de las cuales, cerca de 12,000 corresponden a

traumatismos craneoencefalicos desde leves hasta severos”. (26)

Estos datos estadisticos demuestran lo frecuente que es encontrarse con un paciente cuya
consulta principal sea una lesion en el craneo de variada intensidad, por una de muchas

etiologias y que cuya atencion puede bastar con observacion y analgesicos hasta llegar a



36

necesitar soporte vital avanzado, ventilacion mecénica asistida y un monitoreo constante en

una unidad de cuidados intensivos

Para que se produzca un traumatismo craneoencefalico debe haber un impacto mecénico
(energia cinética) sobre estructuras enceféalicas que provoca una lesion (injuria) en la
morfologia histoldgica (tejido nervioso). Las lesiones basicas del tejido nervioso en el trauma
se clasifican en dos procesos diferentes involucrados; una lesion primaria, que es causada
directamente por el propio impacto y un conjunto de lesiones secundarias, que son el
resultado de las complicaciones locales y de otros sistemas corporales. Aunque los
nifios tienen mayores tasas de supervivencia comparados con los adultos que han sufrido
TCE, las secuelas a largo plazo son mayores en los nifios debido a su edad y al potencial de
desarrollo. Si bien el tratamiento en la fase aguda y los patrones de practica pueden
extrapolarse de la literatura médica de adultos, la terapia para los nifios debe individualizarse
segun la lesion, la edad y la respuesta al cuidado instaurado La lesion primaria, se presenta
al momento del trauma, como se menciond anteriormente, o bien por las fuerzas de
translacion, rotacion o aceleracion angular, seguida inmediatamente después del TCE y de
esta manera, alteran un sistema altamente integrado, que carece casi totalmente de
capacidad funcional de reparacion; la plasticidad, que es la habilidad de compensar un
dafo estructural, es también limitada a medida que progresa la edad. Por lo tanto, los efectos
de la lesion primaria son generalmente irreversibles. Esta lesion ocurre en el momento del
trauma y puede incluir laceraciones del cuero cabelludo, fractura del craneo, contusiones y
laceraciones, lesion axonal difusa, hemorragia intracraneal o cualquier otro tipo de dafio

cerebral.

Al igual que en todos los aspectos de la atencidn pediéatrica, la evaluacion y el manejo
apropiados de un nifio lesionado requieren un entendimiento extenso no solo de las
caracteristicas Unicas de crecimiento y desarrollo de la infancia (incluyendo su anatomia
inmadura y fisiologia del desarrollo), sino también de los mecanismos tnicos de lesion. Por
lo tanto, es verdad el adagio que dice “los nifios no son sélo adultos pequefios”. Los nifios
tienen diferentes patrones reproducibles de lesion, diferentes respuestas fisioldgicas y

necesidades especiales de tratamiento, basados en su desarrollo fisico y psicosocial al
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momento de la lesion. Los TCE se distribuyen bimodal en la edad pediétrica. El grupo que

es atendido con mayor frecuencia es el de menores de dos afios. En la pubertad existe otro

pico de gran incidencia por la participacion de los jovenes en actividades de riesgo. Los TCE

son més frecuentes en varones en todos los grupos de edad, siendo més marcadas las

diferencias a partir de los 4 afios.

Sanchez Vega JL, Rastrollo Collantes D, Vega Bernal J. establecen que:

“las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los sufren. Las caidas

constituyen el mecanismo etiol6gico méas frecuente. Los accidentes de trafico son la segunda

causa en frecuencia, pero ocupan el primer lugar en lesiones graves y fallecimientos. EI maltrato

es una causa de TCE potencialmente severo, que afecta con mayor frecuencia a los menores de

dos afios. Aungue su incidencia es incierta, se ha estimado que la mitad de los TCE que producen

la muerte o secuelas irreversibles en lactantes son secundarios a dafio intencional” (26).

El tipo de trauma en relacién a su causa mas comun es:

Primer afio de vida (antes de iniciar la deambulacion): Caidas provocadas por la
motilidad excesiva y por descuido en la vigilancia, asociada a las reacciones
imprevisibles de nifios de tan corta edad.

De los 12 a los 24 meses: Caidas desde pequefias alturas, incluyendo la suya propia.
Se favorece por la deambulacion insegura propia del principiante y en general por la
deshabilitad motora fisioldgica de esta etapa madurativa.

Por encima de los 2 afios: Caidas de mayor altura, accidentes urbanos (atropellos), en
parques infantiles (tobogan, etc.) y traumatismos escolares. Se favorecen por la
hiperactividad fisica, inicio del instinto de competitividad y la ausencia de sensacion
de peligro. A partir de los 8 afos: Accidentes urbanos (atropellos) y especialmente
frecuentes los accidentes de bicicleta.

Por encima de los 10 afios: Se asocia un nuevo factor, los accidentes en la practica de

deportes.

A cualquier edad debe tenerse en cuenta la posibilidad del maltrato infantil, siendo factores

que sustentan esta sospecha la intensidad del traumatismo en relacién con el mecanismo
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atribuido, especialmente en los nifios mas pequefios, asi como la existencia de signos de

traumatismos previos.
Caracteristicas Unicas en nifios.

Luis MH en la Evaluacion y tratamiento de nifios con Traumas Craneoencefalicos establece

que:

“los TCE en nifios debe considerarse en el contexto de la anatomia y fisiologia particular del

nifio en desarrollo:

Los lactantes y preescolares tienen mayor masa craneoencefalica proporcionalmente a su masa
corporal total que los adultos, de tal modo que hasta los cuatro afios llega a representar 20% de
la superficie corporal. Esta desproporcion, combinada con la falta del desarrollo de la

musculatura cervical, predispone a mayor frecuencia de TCE en la nifiez.

Los nifios tienen menor frecuencia de lesiones quirdrgicas del sistema nervioso central (SNC),
pero mayor predisposicién a edema cerebral por la tendencia a hiperemia cerebral propia de la
nifiez: el incremento en el flujo sanguineo cerebral excede las demandas metabdlicas, lo que

explica el edema cerebral difuso tan comdn en el TCE pediéatrico” (27).

La fontanela y las suturas abiertas pueden ser un mecanismo de defensa para la hipertension
intracraneana. El gran nimero de sinapsis en el cerebro en desarrollo permite mayor
plasticidad y por lo tanto mejor recuperacion neurolégica. Asimismo, el cerebro en desarrollo
es mas susceptible a la toxicidad por aminoacidos excitatorios, especialmente glutamato.
Dado que la mielinizacion del cerebro humano se completa hacia los tres afios y la
sinaptogenesis ocurre mas alla de esta edad, la respuesta neuronal a la lesion obviamente es

dependiente de la edad.

Debido a esto, se sabe que “los nifios con TCE tienen menor mortalidad que los adultos: la
mortalidad global es 6% en nifios y 18% en adultos” (26).Los lactantes pueden manifestar
signos de choque por lesiones de los espacios subgaleal y epidural; siempre que ocurran
alteraciones de la perfusion deben investigarse otras fuentes de sangrado. El cuero cabelludo
de los nifios es muy vascularizado, por lo tanto. Estos pueden examinarse a partir de estas

lesiones.
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La diferenciacion entre lesion primaria y secundaria es un concepto fisiopatoldgico y
terapéutico atil en TCE. El prondstico funcional y vital depende tanto de la gravedad de la
agresion inicial (lesion primaria), como de la presencia y gravedad de lesiones sistémicas o
intracerebrales que aparecen con posterioridad al trauma, las cuales aumentan o producen
nuevas lesiones, que se denominan lesiones secundarias. El tratamiento debe enfocarse
inicialmente a mitigar la lesion primaria, si es posible, pero, sobre todo a prevenir la lesion
secundaria. Para unificar el manejo de la persona afectada por TCE, la Organizacién Mundial
de la Salud los clasifica (28) “segun valores de la escala para el coma de Glasgow”, dicha
clasificacion tiene por objetivo prevenir la lesion cerebral secundaria, a la vez que descarta
la presencia de un proceso expansivo que ocasione un aumento de la presion intracraneal
(PIC).

El TCE se clasifica en:

1. TCE de riesgo bajo (leve): pacientes asintomaticos o con cefalea leve y exploracion
neuroldgica normal; contusién craneal.

2. TCE de riesgo moderado (potencialmente grave): GCS 9 — 13 puntos, en los que
existe pérdida de conciencia, amnesia de los hechos, vémitos persistentes, cefalea
intensa, intoxicacion etilica o por drogas, trauma multiple, trauma facial severo, nifios
< 2 afios, convulsiones, focalidad neuroldgica.

3. TCE deriesgo alto (grave): bajo nivel de conciencia, con GCS < 9 o caida en 2 puntos
respecto al valor previo. Presencia de focalidad neurolégica, fractura-hundimiento,

signos de fractura de base de craneo, lesiones penetrantes o abiertas.

Por el modelo de impacto se pueden producir las siguientes lesiones primarias o secundarias,

segun la Organizacion Mundial de la Salud (28):
“Lesiones primarias

Se refiere al dafio tisular y muerte neuronal y de otras células parenquimatosas cerebrales,
causados por la lesion fisica 0 mecanica que ocurre en el momento mismo del trauma, sin

importar el mecanismo. Es el resultado de la combinacion de fuerzas, que incluyen el craneo
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u otros objetos contra el cerebro y las producidas por las fuerzas inerciales dentro del mismo

tejido cerebral; puede ser localizada y difusa.

El dafio primario la mayoria de las veces no puede modificarse con las intervenciones
terapéuticas. Lesiones primarias focalizadas Estas lesiones son: escalpe, fracturas, contusion,

laceracion cerebral y hemorragias.

Escalpe. Palabra derivada del inglés SCALP, que significa cuero cabelludo, asi como quitar
el mismo. Es una lesion que comprende cinco capas de tejido: piel, tejido conectivo, galea
aponeurotica, tejido areolar que separa la galea del pericraneo y pericraneo. Como ya se dijo,

los escalpes pueden producir chogque hemorragico en los nifios.

Fracturas. Son lesiones lineales o deprimidas y, estas Gltimas, simples o compuestas.
También pueden ser abiertas o cerradas segun existan o no lesiones en el cuero cabelludo.
Deben verse como la medida del impacto, que no necesariamente se correlaciona con la
presencia o ausencia de lesion intracraneal. Segun el sitio de la fractura, pueden atravesar

algun territorio vascular y provocar complicaciones:
Fracturas lineares: solo producen edema y dolor y curan espontaneamente.

Fracturas deprimidas: deben ser de control cuidadoso porque pueden lacerar el tejido cerebral

adyacente.

La dura generalmente se rompe, lo que incrementa el riesgo de infeccion si la fractura es

abierta.

Fracturas de base de craneo: generalmente se extienden a los conductos auditivos y nasales.
Deben sospecharse cuando hay equimosis periorbitarias (ojos de mapache), hemorragia en el
area retroauricular (signo de Battle), epistaxis y otorragia. En estos caos siempre se debe

sospechar fistula de liquido cefalorraquideo. La mayoria de estas cicatrizan a los diez dias.

Fracturas expandidas: ocurren exclusivamente en los lactantes. Pueden hacer su aparicion
semanas 0 meses después del trauma y se manifiestan como una masa pulsatil en el sitio de

la fractura.
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Contusion. Es una lesion traumaética de la superficie de la corteza cerebral, sin lesion de la
piamadre, resultado de la combinacion de lesién micro vascular y lesion tisular focal, cuyo
tamano y gravedad estan directamente relacionados con la fuerza del impacto. Estas lesiones

pueden ser hemorrégicas o necroticas y estan asociadas con edema perilesional.

Laceracion cerebral. Es la lesion traumatica de la superficie de la corteza cerebral, con lesion
de la piamadre. Puede estar asociada con hemorragia subaracnoidea y hematoma subdural.
Hemorragias intracraneanas. Las hemorragias intracraneanas comprenden hematoma

epidural, hematoma subdural, hematoma intraparenquimatoso y hemorragia subaracnoidea:

Hematoma epidural: es una coleccion hematica entre la dura y el craneo resultado del
sangrado de las arterias meningeas, senos venosos Yy diploe. Estan frecuentemente asociados
con fracturas lineales de las areas parietales y temporales, y generalmente son secundarias a
las rupturas de la arteria meningea media. Son poco comunes en menores de dos afios, porque
antes de esta edad la arteria meningea media todavia no se ha fijado a la tabla 6sea interna.
El cuadro clinico clésico de lucidez y pérdida posterior de la conciencia, con signos de
lateralizacion no es frecuente, ya que se puede ver en pacientes que nunca han perdido la
conciencia. Se debe sospechar en los pacientes que cursan con cefalea progresiva y vomito
incoercible postraumatico. El pronostico de esta lesidn esta intimamente relacionado con el
nivel de conciencia en el momento de la intervencion quirdrgica, de ahi que su diagndstico y

tratamiento debe ser temprano.

Hematoma subdural: es una coleccion hematica entre la dura y la aracnoides como
consecuencia del sangrado venoso de las venas meningeas. Se clasifican en agudos, cuando
aparecen en las primeras 48 horas; subagudos, entre los 2 y 20 dias y crénicos, cuando se
manifiestan tardiamente. La mayoria estan acompafiados de otras lesiones cerebrales, lo que
lo hace de peor prondstico que el epidural. Los hematomas subdurales estan asociados con

lesiones de alta velocidad y son mas comunes que los hematomas epidurales en la nifiez.

En los nifios menores de dos afios deben sospecharse cuando hay convulsiones focalizadas,
fontanela abombada, Ilanto débil, palidez y vomito incoercible; en los mayores de dos afios

los sintomas son similares a los del adulto: cambios pupilares, hemiparesia y signos
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neuroldgicos de focalizacion. Se suele acompafiar en un gran ndmero de casos con

hemorragias retinianas. En los lactantes, debe sospecharse maltrato infantil.

Hematomas intraparenquimatosos: es poco comun y es producto de los mecanismos de golpe
y contragolpe que producen lesiones en vasos sanguineos grandes y profundos. Coexiste con

lesion axonal.

Hemorragia subaracnoidea: es un hallazgo frecuente en TCE moderado a severo. La lesion
vascular puede ocurrir en el espacio subaracnoideo o en el sistema ventricular; en ocasiones
puede generar mayor problema isquémico por el vaso espasmo. La hemorragia

interventricular esta asociada con fuerzas extremas y es de peor pronostico.

Lesiones primarias generalizadas

Se refiere a la lesion axonal difusa, término que describe dafio cerebral difuso. Segun la
magnitud, direccion y duracién de la aceleracion aplicada en el momento del trauma, ocurren
lesiones hemorragicas en el cuerpo calloso y cuadrantes postero laterales del tronco
adyacente a los pedinculos cerebelosos superiores. Parece ser causada por la ruptura
microscopica de la sustancia cerebral en la medida que el cerebro sufre procesos de
aceleracion y desaceleracion intracraneales. Es una lesién por inercia causada mas por

movimiento del tejido cerebral que por transmision directa de fuerzas por el impacto primario

El dafio primario lo constituye la lesion tisular producida como consecuencia directa del

traumatismo. Podrian ser:

Impacto estatico: (agresion por un agente contundente contra el craneo) en el que la energia
cinética es proporcional a lamasa y velocidad, de los cuales depende la gravedad de la lesion:
hundimientos o fracturas del craneo y lesiones focales como: hemorragia epidural aguda,
hematoma subdural agudo, contusién hemorrégica cerebral y hematoma intraparenquimatoso

cerebral.

Impacto dindmico: el mecanismo de la lesion es por aceleracion-desaceleracion; el craneo se

desplaza tropezando en su movimiento con un obstaculo y generando 2 tipos de movimientos:
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de tension (elongacion) y de tensidn-corte (distorsion angular). EI impacto a su vez produce
2 tipos de efecto mecanico sobre el cerebro: traslacion y rotacién; el primero causa el
desplazamiento de la masa encefalica con respecto al craneo y otras estructuras intracraneales
como la duramadre, propiciando cambios de presion intracraneal (PIC), y el segundo hace
que el cerebro se retarde en relacion con el craneo. Es responsable de la degeneracién axonal

difusa, el coma postraumatico, contusiones, laceraciones y hematomas intracerebrales.

Las fuerzas de aceleracion angular y rotacional y de traslacion lineal, originadas por el
traumatismo, supondran una agresion al cerebro que depende de la resistencia tisular y del
lugar, la direccion y la intensidad del impacto. La probabilidad de presentar fracturas de
craneo disminuye con el aumento progresivo del grosor del hueso y el desarrollo de las
suturas, por ello los lactantes tienen mayor probabilidad de presentar lesiones ante
traumatismos minimos. A menor masa cerebral, mayor seré el dafio causado por movimientos
angulares de la cabeza, el pequefio encéfalo de los lactantes que flota en una gran masa de
LCR sufre de manera acentuada las fuerzas centrifugas y centripetas generadas por la
aceleracion angular. Diferentes estudios evidencian que agitar el cuello y la cabeza de un
lactante (sin golpearlo) produce fuerzas rotacionales similares a una caida de 1,5 metros. Si
ademas se golpea el occipucio contra un plano duro, las aceleraciones y deceleraciones son
mucho mas intensas, equivalentes a caidas superiores a 1,5 metros. Esto explica que
zarandear a un lactante, aun con poca intensidad, pueda ocasionar las lesiones englobadas

dentro del llamado sindrome del nifio zarandeado.
Lesiones secundarias

La respuesta del SNC al trauma es un proceso dinamico que va de horas a dias después de la
lesion. La lesion secundaria es una lesion que ocurre como consecuencia de los procesos
iniciados por la lesion primaria; se debe a los eventos bioquimicos y fisioldgicos que ocurren
después del trauma mecéanico inicial, con produccion de pérdida de tejido que inicialmente

no estaba lesionado.

Los efectos secundarios son eventos que pueden amplificar o empeorar la gravedad del dafio

encefalico producido por la lesion secundaria. Estos efectos secundarios (hipotension,
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hipercapnia, hipoxemia o aumento de PIC) difieren de la lesion secundaria cerebral. La
terapéutica debe dirigirse a la prevencion y tratamiento de la lesion secundaria, disminuir la
iatrogenia y reducir los efectos de la lesion secundaria en el tejido cerebral lesionado, pero
aun viable. El dafio primario no siempre tiene tratamiento especifico y, puesto que recientes
estudios muestran disminucion en la mortalidad y secuelas del TCE, se puede deducir que
estos resultados son producto de la prevencion y tratamiento de la lesion secundaria. Las
investigaciones han demostrado disminucion significativa del flujo sanguineo cerebral (FSC)
en las fases tempranas posteriores al TCE, en cuyas primeras tres horas de ocurrido el FSC

puede disminuir hasta 20/ml/100 g/minuto en adultos, respuesta también observada en nifios.

El mecanismo exacto de la hipoperfusion no es muy claro: puede ser secundaria a
vasoespasmo, pérdida de la respuesta vasodilatadora y alteracion de la autorregulacion. La
perfusion se recupera generalmente a las 8-24 horas después del TCE, tiempo en el cual el
FSC puede exceder los limites normales. Se deben instaurar las medidas necesarias para
mantener un adecuado FSC que permita el suministro de sustratos para el metabolismo
oxidativo celular. Debido a su alta tasa metabolica y la ausencia de depdsitos energéticos, el
cerebro requiere tener flujo sanguineo constante. La isquemia es muy poco tolerada por el
cerebro normal y ain menos por un cerebro lesionado. EI FSC esta regulado por la presion
de perfusion cerebral (PPC), que es la diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la
PIC.

En condiciones normales el FSC esta estrechamente controlado por las alteraciones en la
resistencia vascular cerebral y estd influenciado por cambios que ocurren por respuesta a
estimulos como consumo metabolico de oxigeno, PaO2 y PaCO2, ademas de los mecanismos
de autorregulacion cerebral, los cuales se pueden encontrar alterados en los pacientes con
TCE severo. La hipoxemia esta asociada con aumentos marcados del FSC y los cambios de
PaCO2 alteran la resistencia vascular cerebral. Incluso el dolor y la ansiedad producen
aumento marcado del FSC. Se deben administrar analgésicos potentes no depresores de la

conciencia y evitar en lo posible los estimulos nociceptivos.

Las alteraciones de la dindmica circulatoria cerebral normal observadas después de un TCE

conducen a un aumento de PIC. La hipertension intracraneana en TCE severo es mayor en
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los nifios que en los adultos y el factor responsable es el sindrome de hiperemia cerebral, el
cual implica aumento marcado en el volumen vascular asociado con aumento en el FSC. La
cadena compleja de eventos que afectan la lesion cerebral secundaria involucra la liberacion
de aminodcidos excitatorios (aspartato, glutamato, dopamina) de las neuronas lesionadas, que
estimulan los receptores de membrana neuronal. La activacion de estos receptores causa
flujos i6nicos patoldgicos, especialmente de calcio y sodio; el calcio que penetra a la célula
activa proteasas y fosfolipasas, que producen pérdida de la integridad de la membrana celular

y alteracion de la funcion celular. La entrada de sodio produce edema intracelular citotoxico.

El dafio de las membranas celulares produce acido araquiddnico, que sirve como sustrato
para la produccién de prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos. Estos mediadores
inflamatorios pueden causar vasodilatacién, vasoconstriccion, edema vasogénico, Yy
agregacion de células inflamatorias y plaquetas. También se producen radicales libres de
oxigeno como producto del dafio de las membranas, del metabolismo del &cido araquiddnico,
por la lesién por reperfusion y por el dafio mitocondrial y de células inmunes activadas. Estos
radicales causan dafio de lipidos, proteinas, &cidos nucleicos y mitocondrias. Las células
inflamatorias que se encuentran en el area lesionada liberan méas mediadores inflamatorios,
lo que puede perpetuar el proceso. La isquemia parece tener un papel muy significativo en la

lesion cerebral secundaria, especialmente después de la lesion”.

Estas alteraciones fisioldgicas tienen implicaciones directas en el tratamiento de los pacientes
con TEC. Con excepcion de la evacuacion quirdrgica de los hematomas, hay muy poco qué

hacer para mitigar la lesion primaria.
Segun el autor Luis MH.:

“un TCE no solamente producira complicaciones a nivel craneana o encefalica, también podria
tener complicaciones extra cerebrales tales son las complicaciones pulmonares,
cardiovasculares, gastrointestinales, hidroelectroliticas, nutricionales y de coagulacion: edema
pulmonar neurogénico, sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética, diabetes
insipida central (factor de mal prondstico vital) y coagulacién intravascular diseminada, esta

ultima por liberacion de tromboplastina cerebral” (28).
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Las principales causas de lesion secundaria en el TCE se las puede clasificaren:

“De origen sistémico:
Hipotension arterial.

Sucede cuando la presion arterial es mucho mas baja de lo normal. Esto significa que el corazén,
el cerebro y otras partes del cuerpo no reciben suficiente sangre. La hipotensidn arterial influye
negativamente sobre el prondéstico del TEC, sobre todo en aquellos pacientes que han sufrido un
TEC severo, los que pierden la autorregulacién cerebral que es el mecanismo compensatorio
gue mantiene un adecuado flujo sanguineo cerebral (FSC) a diferentes presiones de perfusion
cerebral (PPC), incrementandose el riesgo de isquemia e infarto cuando la hipotensidn arterial

disminuye la presion de perfusién cerebral (PPC).
Hipoxemia.

La hipoxemia es un nivel de oxigeno en sangre inferior al normal, especificamente en las
arterias. La hipoxemia es signo de un problema relacionado con la respiracion o la circulacién,
y puede provocar diversos sintomas, como dificultad para respirar. Las enfermedades
respiratorias crénicas pueden hacer que los niveles de oxigeno en la sangre sean demasiado
bajos. La hipoxemia es la principal prioridad por evitar en el cerebro después de la ocurrencia
de un trauma craneoencefalico ya que ha sido identificada como una lesién secundaria al propio

TCE asociada a mal pronostico.
Hipercapnia.

La hipercapnia se produce cuando la ventilacion alveolar se reduce o no logra aumentar
adecuadamente en respuesta a una elevacion de la produccion de CO2.
Provoca vasodilatacion, congestion cerebral y aumento de la presion intracraneal. La hipocapnia

provoca vasoconstriccion, que ocasiona isquemia cerebral.
Anemia

La anemia se define como una disminucién en el nimero de glébulos rojos (o hematies) en la
sangre o en los niveles de hemoglobina respecto a los valores normales. La principal funcion de

los gl6bulos rojos es el transporte de oxigeno en la sangre y su liberacién en los distintos tejidos.
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Para nuestro contexto, podemos definir anemia asociada a TCE como cualquier disminucion de
la hemoglobina por debajo de la cifra establecida por la OMS (menor de 12 g/dl) en el contexto
de una lesion traumatica cerebral. La anemia no es una enfermedad; es una expresion de un
evento patoldgico, y el TCE es uno de ellos. Esta condicion es reconocida como una posible
causa de la lesién secundaria después de un TCE y cuando se presentan niveles de hemoglobina
mas bajos durante un TEC, se puede poner en riesgo el aporte de oxigeno al cerebro y asimismo

la respuesta del tejido a la lesion cerebral aguda.
. Hipertermia.

Se define como el aumento de la temperatura interna >40 °C a consecuencia de una mayor
produccion del calor, o de una reduccion de la pérdida de él, sin que se produzca un ajuste del
centro termorregulador. La hipertermia empeora los efectos de la isquemia cerebral y se ha

mostrado como un predictor de mortalidad.
Hiponatremia.

Se produce cuando la concentracion de sodio en la sangre es anormalmente baja. El sodio es un
electrolito y ayuda a regular la cantidad de agua que hay dentro y alrededor de las células. Si
persiste 0 aumenta la hiponatremia se produce un deterioro progresivo del nivel de conciencia,
al principio con confusion y desorientacion, que puede acompafiarse de agitacion, después
tendencia al suefio, y finalmente coma. En ocasiones, puede haber un inicio agudo por crisis
epilépticas, sin sintomas previos. Es altamente prevalente en los pacientes con trauma
craneoencefalico (TCE) grave, en los que es frecuente la disfuncion del eje hipotalamo-
hipofisario-suprarrenal. Ha sido descrita en el 15-68 % de los casos, con una incidencia de

hipopituitarismo del 50 % en el curso de su evolucién
Hiperglucemia.

La hiperglucemia quiere decir azicar o glucosa alta en la sangre. Esta glucosa proviene de los
alimentos que se ingieren. La insulina es una hormona que lleva la glucosa hasta las células para
darles energia. En el traumatismo craneoencefalico grave la hiperglucemia promueve la
activacion y tras locacion nuclear con la consiguiente formacion de agentes proinflamatorio, por
lo tanto, se la ha asociado a mal control de la hemodindmica intracraneal, mal pronéstico

funcional, mayor estancia hospitalaria y mayor mortalidad.
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Hipoglucemia.

La hipoglucemia, también se conoce como el bajo nivel de glucosa o de azlcar en la sangre,
ocurre cuando el nivel de glucosa en la sangre cae por debajo de lo normal. Para muchas personas

con diabetes, eso se refiere a un nivel de 70 miligramos por decilitro (mg/dL) o menos.
Acidosis.

Es una afeccion en la cual hay demasiado &cido en los liquidos del cuerpo. Es lo opuesto a la
alcalosis (una afeccidn en la cual hay exceso de base en los liquidos corporales). Generalmente
en un traumatismo craneoencefalico (TCE) se asocia a acidosis respiratoria, es una afeccion que
ocurre cuando los pulmones no pueden eliminar todo el diéxido de carbono que produce el
cuerpo. Esto hace que los liquidos del cuerpo, especialmente la sangre, se vuelvan demasiado

acidos.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

El SIRS (del inglés Systemic Inflammatory Response Syndrome) es una situacion clinica de
respuesta inflamatoria general a una agresion, ya sea esta por una infeccién (sepsis), un
traumatismo o una cirugia, aunque otras situaciones clinicas son también capaces de producirlo
(TEP, ICC, etc.) El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) es muy frecuente en
pacientes criticamente enfermos, se encuentra en varias condiciones incluyendo trauma, cirugia
y lesiones que generan hipoxia. Los signos clinicos y de laboratorio de inflamacion sistémica,
incluyen cambios en la temperatura corporal, taquicardia o leucocitosis, no son ni sensibles ni

especificos para realizar el diagndstico de sepsis.
De origen intracraneal.
Hipertension intracraneal.

Un aumento en la presion intracraneal es un problema de salud grave y potencialmente mortal.
La presion puede dafiar el cerebro o la médula espinal, al ejercer presion sobre estructuras
importantes y restringir el flujo sanguineo hacia el cerebro. Muchas afecciones pueden causar
un incremento en la presion intracraneal. La presion intracraneal (PIC) es considerada como la
monitorizacion de manejo estandar para el traumatismo craneoencefalico (TCE) grave, pero la
eficacia del tratamiento basada en esta monitorizacién no estd bien documentada. La presion

intracraneana (PIC) normal en nifios entre 1.5 a 7 mmHg.
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Vaso espasmo cerebral.

El vaso espasmo cerebral es un evento tardio después de una hemorragia subaracnoidea
aneurismatica, con un pico habitual entre los dias 7 y 9 después de una hemorragia. ES una
condicidn reversible que cursa con reduccion del calibre de la luz de una arteria en el espacio
subaracnoideo cerebral, con la consiguiente disminucién del flujo sanguineo a las areas
perfundidas por el vaso comprometido. La escala de Fisher Original (EFO) se utiliza para
predecir el riesgo de vaso espasmo a partir de las caracteristicas topograficas de la hemorragia.
(Anexo tabla 3)

Convulsiones.

Las convulsiones son sintomas de un problema cerebral. Ocurren por la aparicion stbita de una
actividad eléctrica anormal en el cerebro. Cuando las personas piensan en convulsiones, suelen
imaginarse el cuerpo de una persona que se sacude rapida y sin control. No todas las
convulsiones provocan estas sacudidas.
Una convulsion puede ocurrir horas después de su TCE o semanas y hasta afios mas tarde. Un
ataque dentro de una semana de un traumatismo craneoencefélico se Ilama convulsion
postraumatica temprana. La causa puede ser una hemorragia entre el cerebro y el craneo, el

edema cerebral también puede causar una convulsion.
Edema cerebral.

Se define como edema cerebral a la acumulacién anormal de agua y solutos en el parénquima
encefalico. Este volumen patolégico puede actuar como una lesién ocupante de espacio,
determinando desplazamientos cerebrales e isquemia.
Presente en la fase mas aguda del TCE, produce un aumento de la PIC, y se trata de una respuesta
inespecifica a muchos tipos de lesiones, pudiendo ser focal o difuso. Entre los tipos de edema
cerebral, los mas frecuentes en este tipo de patologia son el citotdxico, intersticial y el vaso
génico.

El edema citotéxico

También conocido como edema celular o edema oncético, es el resultado de cualquier lesion
celular que conlleve a la falla energética en la que la bomba Na+K+ ATPasa no cuenta con

suficiente capacidad para mantener los gradientes idnicos celulares, por lo que ocurre un influjo

andmalo de sodio y agua hacia la célula modificando la homeostasis intra y extracelular.
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b) Edema intersticial

Es resultado del incremento del flujo trans ependimario de los compartimentos intraventriculares
al parénquima cerebral, consecuencia de la obstruccion del flujo del liquido cefalorraquideo o
reabsorcion y posterior aumento de la presién intraventricular que originan la interrupcion de
las uniones estrechas de las células ependimarias y fuga de agua mediante un mecanismo

osmotico, la hidrocefalia obstructiva o no obstructiva es ejemplo de este tipo de edema.
El edema vaso génico

Se centra en la interrupcion de la barrera hematoencefalica, lo que permite el incremento en la

permeabilidad y escape de fluidos del espacio intravascular al espacio extracelular.
Hiperemia.

Se produce cuando la dilatacion arterial o arteriolar permite un aumento del flujo sanguineo
(hiperflujo) a los lechos capilares, con apertura de capilares inactivos. La hiperemia activa causa
un enrojecimiento de la parte afectada, acompafiado de un aumento de temperatura y volumen
(ya que hay mas sangre de lo normal). La hiperemia y el aumento del flujo sanguineo cerebral

pueden ser el resultado de una lesién por conmocion en adolescentes y nifios.
Hematoma cerebral difuso.

Un hematoma intracraneal es una acumulacion de sangre dentro del craneo. Comunmente, es
causado por la ruptura de un vaso sanguineo dentro del cerebro o por un traumatismo, como un
accidente de coche o una caida. La sangre se puede acumular en el tejido cerebral o debajo del
créneo y ejercer presion en el cerebro. Los traumatismos craneoencefalicos de cualquier tipo
pueden provocar edema cerebral y reducir la irrigacion sanguinea al cerebro. La bdveda
craneana tiene un tamafio fijo vy esta llena casi completamente de un liquido que no puede
comprimirse y un tejido cerebral minimamente compresible; en consecuencia, cualquier
tumefaccion por edema, hemorragia o hematoma no dispone de lugar para expandirse y produce

un aumento de la presion intracraneal.
Diseccion carotidea

El peligro principal de la diseccién car6tida es el accidente cerebrovascular, o que se produzca

un segundo a consecuencia de un coagulo sanguineo. Por ello, el tratamiento normalmente
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consiste en administrar un farmaco que impida la formacién de coagulos durante los primeros

tres a seis meses desde el diagndstico.
Hidrocefalia.

La hidrocefalia es la acumulacion de una cantidad excesiva de liquido cefalorraquideo en el
cerebro. Normalmente, este fluido protege y amortigua el cerebro. Sin embargo, demasiado
liquido ejerce una presion dafiina para el cerebro. La hidrocefalia puede ser congénita, que se

presenta al nacer.

El hidrocéfalo o dilatacion ventricular post-traumatica ocurre cuando en el cerebro se acumula
fluido cerebroespinal, 1o que resulta en una dilatacion de los ventriculos cerebrales (cavidades
en el cerebro llenas de fluido cerebroespinal) y un aumento en la presién intracraneal. En un
trauma craneo encefalico estd asociada al aumento de la presién intra craneana por aumento del
contenido de LCR.

. Infecciones meningeas.

Su papel principal es proteger al cerebro, las meninges estan constituidas por tres capas que
separan el parénguima del craneo y por ende de la contaminacién al exterior ante la posibilidad
de gque haya exposicién a bacterias y suciedad por heridas de piel con fracturas abiertas de

craneo” (30).
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CAPITULO Il
3.1 Operacionalizacién de variables.
Objetivo Variable Definicion Definicion Indicador Valores
conceptual operacional
Determinar Criterios Normas Juicio que Escalas fisicas:
los criterios | radioldgicos. | determinadas | considere el I.  Escala de Glasgow modificada | Ver tabla en anexo 1
radiologicos por el medico Mayor de un afio (Ver anexo 1)
que acreditan médico que | radidlogo e Respuesta a apertura ocular
una TC en se utilizan para e Respuesta motriz
pacientes para el determinar e Respuesta verbal
pediatricos en diagnostico a | el examen Menores de un afio (ver anexo 1)
edades de 0 a traves de imagenologi e Respuesta a apertura ocular Ver tabla en anexo 1
7 afos que imagenes coa e Respuesta motriz
presentan un radiologicas. | realizar.

TCE.

e Respuesta verbal

Il.  Escala de Becker

e Grado |
e Grado Il
e Grado Il
e Grado IV

Ver tabla en anexo 2

Il. Escala de Hunt-Hess

Ver tabla en anexo 3
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Objetivo

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Indicador

Valores

Establecer las
escalas que
ayudan a la
clasificacion de
signos
radiolégicos a
través de TC
en los TCE.

Signos
radiologicos.

Imagen de un
estudio
radiologico
que,
debidamente
interpretada
por un
profesional
experto,
permite
diagnosticar
un proceso
patoldgico
especifico,
elaborar un
listado
reducido de
diagnostico
diferencial,
determinar una
localizacion
especifica, 0
bien establecer
una referencia
de normalidad.

Caracteristicas
imagenologicas
que se utilizan
de referencia
para poder
determinar un
diagndstico.

Escala imagenologicas:

l. Escala de Fisher.

Ver tabla en anexo 4

. Escala de Fisher
Modificada

Ver tabla en anexo 5

. Escala de Marshall

Ver tabla en anexo 6

V. Escala de Claassen

Ver tabla en anexo 7
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Objeti | Varia | Definicion Definicion | Indicador Valores
VO ble conceptual operaciona
I
Identif | Traum | Se define Alteracion | TCE Leve
icarlos | as como el dafio | en el e Paciente asintomatico Si_ No_
princip | craneo | fisico que funcionami e Cefalea leve Si_ No_
ales encefa | resulta de ento e Exploracion neuroldgica normal Si_ No_
TCE licos | una cerebral u e Contusion craneal Si_ No_
presen exposicion otro tipo de [ TCE Moderado
tados del cuerpo eV|depc_|a e Pérdida de conciencia Si_ No_
en hym?noda patoLogllca e  Amnesia Si_ No_
pacien nivetes de cerebra e VOmitos persistentes Si_ No_
tes energiaen producida . si No
. e Cefaleaintensa — P
pediatr una por la T ol Si No
icos en magnitud tal | aplicacion ¢ raumas muitiples Si No
e Convulsiones I No_
edades gue excede el | de una - . Si No
de 0 a umbral de fuerza e Focalidad neurologica - -
7 afios. tolerancia externa. TCE Grave o ]
mecénica e Bajo nivel de conciencia S[_ No_
fisiologica e Presencia de focalidad neurolégica Si_ No_
ylo el e Fractura- hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas Si_ No_
deterioro del
normal TCE Abierto - . . - - ]
funcionamie e Comunicacidn entre contenido intradural y el exterior Si_ No_
nto debido a e Fractura en base de craneo con salida de liquido cefalorraquideo o entrada
la falta de de aire Si_ No_
oxigeno o del e Puntuacion de conciencia alta ]
calor Si_ No_




55

afectando al TCE cerrado
cerebroy ¢ No hay comunicacion entre el contenido intradural y el exterior Si_ No_
encéfalo. e Puede 0 no haber fractura

Si_ No_




56

CAPITULO IV.

4.1 Disefio metodoldgico de la investigacion.
4.1.1 Tipo de estudio

Segun ocurrencia de los hechos: la investigacion fue de tipo transversal ya que se establecio
un tiempo determinado, comprendido entre octubre de 2021 a marzo de 2022, lapso en el
cual se realiz6 el analisis y estudio de la poblacion, debido a las caracteristicas mencionadas

no se le dio continuidad ya concluida.

Segun el alcance y profundidad de la investigacion: la investigacion fue de tipo
descriptiva, ya que se recopilé informacién cuantificable que fue utilizada en el andlisis de

datos y presentacion de los hechos encontrados.
4.1.2 Universo y muestra.
Universo:

- Meédicos pediatras que laboran en el area de emergencia del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom.

- Médicos radidlogos pediatras que laboran en el departamento de radiologia e
imagenes del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

- Casos registrados con estudios en tomografia por TCE el departamento de radiologia
e imagenes del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Muestra: Debido a las caracteristicas de los objetivos la investigacion present6 dos grupos

de muestra los cuales fueron:

- Muestra 1: médicos a los cuales se les pasara la guia de encuesta, 10 médicos del area
de emergencia y 5 medicos radiologos pediatras del departamento de radiologia e
imagenes del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
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- Muestra 2: revision de casos de pacientes que pasaron a tomografia por un trauma
craneoencefalico (TCE) de los cuales a la extensa cantidad de casos se tomara una

cantidad representativa de 100 estudios.
Criterios de inclusién y exclusién
Para la muestra, los criterios de inclusion fueron:

- Médicos residentes e internos de turno en el &rea de emergencia del Hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom que accedan a realizar el instrumento presentado por el
equipo investigador.

- Medicos radiélogos pediatras que se encuentren en el departamento de radiologia e
iméagenes del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

- Pacientes que presentaron traumas craneoencefalicos que se les realizo un estudio

imagenoldgico por tomografia computarizada.
Para la muestra, los criterios de exclusion fueron:

- Meédicos residentes e internos de turno en el area de emergencia del Hospital de Nifios
Benjamin Bloom que no quieran colaborar con la investigacion.

- Meédicos que no sean parte del area de emergencia del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom.

- Meédicos que no se encuentren en el area de radiologia e imagenes del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

- Pacientes que presentaron un trauma craneoencefalico que no se les realizo un estudio
imagenoldgico por tomografia computarizada

- Pacientes que no presentaron traumas craneoencefalicos.
4.1.3 Método.

Método cuantitativo: se utilizd6 para medir la informacion a recolectar mediante la
utilizacion de datos numéricos, para analizar, investigar y comprobacion de la informacion y

realizar la conversion a datos.
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Método estadistico: fue de tipo estadistico descriptivo ya que facilito el uso de los datos
obtenidos para su organizacion, presentacion y descripcién, asi como también fue de apoyo

para la creacién de tablas y graficas porcentuales.
4.1.4 Técnicas instrumentos y procedimientos.
Técnicas.

Encuesta: se utilizo esta técnica para la recoleccion de datos debido a que se llevo a cabo
con una guia de encuesta con preguntas cerradas de opcion mdltiple acorde a la

operacionalizacion de variables establecida en la investigacion.

Observacion: técnica en la cual los datos fueron recolectados mediante la visualizacion, y
de esta manera se obtuvo la informacion de como los médicos atienden a los pacientes

pediatricos que presente un trauma craneoencefalico
Instrumentos.

Guia de Encuesta: consiste en un conjunto de preguntas categorizadas preparadas
cuidadosamente sobre aspectos de interés en la investigacion; el cual consté de 25 preguntas
cerradas de opcion multiple y 13 preguntas abiertas haciendo un total de 38 preguntas, estas
fueron aplicadas a médicos del area de emergencia y médicos radidlogos del departamento

en radiologia e imagenes del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (ver anexo 8).

Guia de observacion: Consto de 39 items previamente categorizados cuidadosamente en los
cuales se marc6 con una X en las casillas designadas, el grupo investigador fue objetivo y
honesto en dicha guia para la obtencion de datos que se requieren en la investigacion para su

posterior analisis e interpretacion.

Lista de Cotejo: instrumento que permitio observar el protocolo que sigue el medico en el
manejo de los pacientes pediatricos en el area de emergencia hasta la realizacion de un

estudio imagenoldgico y su posible diagndstico (ver anexo 9).

Revision de casos clinicos: se realizo una revision documental de casos clinicos en la base

de datos del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, se tuvo acceso con autorizacion
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del responsable del area de radiologia e imagenes de dicho Hospital a los expedientes y
diagnosticos de los pacientes que han presentado un trauma craneoencefalico y se les realizo
un estudio imagenologico por medio de una tomografia axial computarizada (TAC), con el

fin de ayudar a satisfacer los objetivos dos y tres de la presente investigacion.
Procedimiento de recoleccion y analisis de datos.

El procedimiento de recoleccion de datos se llevo a cabo solicitando permiso y autorizacion
a la jefatura del departamento de radiologia e imé&genes del HNNBB, una vez autorizado se
procedio a establecer una fecha en la cual se entreg6 el instrumento dado por el grupo
investigador para ser contestado por los doctores seleccionados como muestra que laboran
en el area de emergencia, al mismo tiempo se desarroll6 una guia de observaciéon y de esa
manera se obtuvo la informacion necesaria para su posterior andlisis e interpretacion de los

resultados.

Una vez que se obtuvo la informacion necesaria por medio de los instrumentos de recoleccion
se procedi6 a separar y ordenar; fue procesada a travées de la técnica manual denominada
técnica de “’palote’” que consistio en registrar el nimero de respuestas en grupos de cinco
posteriormente los datos se presentd en tablas de frecuencia y porcentaje simple que se
contabilizo las veces que una respuesta fue dada en cada una de las preguntas formuladas del
instrumento, el andlisis detallo los datos obtenidos en cada una de las tablas y gréficas que
luego se compararon los datos con los parametros de la teoria.

Asi mismo se realiz6 mediante una lista de cotejo un tamizaje segin edades pediatricas
acorde a los signos radioldgicos, escalas, clasificacion y posibles causas de los traumas

craneoencefalicos para la investigacion.
4.1.5 Validacién de la prueba piloto.

Se designd un dia especifico para poder realizar una prueba del instrumento, en la cual se
verifico la coherencia dicho documento, es decir que fue un chequeo en el cual se evallo la
compresion de las preguntas, saber si estas fueron entendibles y si se necesitd modificar y/o

agregar algo mas, para dar marcha a la recoleccion de informacion.
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4.1.6 Recursos.

El responsable de los costos econdmicos fue el grupo investigador, debido que el estudio se
realiz6 con un costo bajo, para el desarrollo de esta investigacion se contd con la
disponibilidad de recursos humanos, materiales, econdmicos y financieros necesarios; ya que
las formas de obtencidn y promocion de recursos economicos fue con bienes propios del
grupo de investigacion; es decir, fue autofinanciada, por otro lado también se cont6 con los
permisos pertinentes para llevar a cabo la investigacion, asi mismo se tuvo la disponibilidad
de tiempo necesario para procesar la informacion para el resultado del estudio, también se
contd con la participacion del asesor de investigacion y el personal de salud, tanto del area
de emergencia como del departamento de radiologia e imagenes que conocen respecto al
tema, se trabajo teniendo una completa organizacién de las actividades. Se contd con la
accesibilidad de ejecucion del estudio en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom de
la region metropolitana, ya que la Universidad de El Salvador posee convenios con dicha

instituciones en la realizacion de practicas hospitalarias estudiantiles.
4.1.7 Consideraciones éticas.

Debido a que la investigacion contd con informacidn sobre el diagndstico del paciente es de

suma importancia recalcar y garantizar que:

- Lainformacion que se recopild acerca de los pacientes que presentaron un TCE, fue
de manera discreta y profesional.

- Los datos que se obtuvieron acerca del diagndstico de pacientes que presentaron una
TCE, no fueron divulgados con fin de dafiar la integracion del paciente.

- No se mostraron datos personales de los pacientes tales como; nombres, expedientes,

fotografias ni cualquier otro dato que comprometa la privacidad del paciente.
4.1.8 Plan de tabulacién de la informacion.

Al momento de obtener la informacion recolectada mediante la técnica de la encuesta y
observacion, se procedio a establecer un orden y clasificacion de los items de acuerdo con
las variables definidas en la operacionalizacion. Para transformar los datos, se utilizaron

tablas y gréficas, creando una para cada pregunta existente, de esta manera se facilito la
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comprension de la informacién. La manera en la que se llevé a cabo fue gracias a las
herramientas de Microsoft Excel para ayudar a contabilizar las veces que se repitieron las

respuestas de cada pregunta y luego agruparlas en tablas de frecuencia y porcentaje simple.

Debido a que esta plataforma donde se procesd la guia de encuesta proporciond la
herramienta para agrupar los datos y se procedié a realizar cada una de las graficas, de ellas
todas tuvieron su propio analisis e interpretacion. Y mediante la guia de observacion se
realiz6 un cuadro de tamizaje segin edades pediatricas acorde a los signos radioldgicos,
escalas, clasificacion y posibles causas de los traumas craneoencefélicos.

4.1.9 Plan de analisis de resultados

Se realizd de la siguiente manera; se procedio a detallar los datos obtenidos en cada una de
las tablas y graficas anteriormente procesadas, para luego comparar los datos con los
parametros de la teoria fundamentada en la investigacion, esto se realizo de la forma mas

metddica y técnica para obtener el mejor analisis e interpretacion.

Asi mismo se procedio a realizar un tamizaje con la informacion obtenida mediante la guia
de observacion para clasificarla segin edades pediatricas acorde a los signos radioldgicos,
escalas, clasificacion y posibles causas de los traumas craneoencefalicos.

4.1.10 Plan de socializacion.

Para divulgar los datos de la investigacion, el grupo investigador solicito el espacio necesario
a las autoridades respectivas, quienes designaron el dia y lugar en el cual se llevé a cabo el
evento para la denominada defensa de tesis frente a un jurado asignado, con la intencion de
ser evaluados y juzgados para comprobar la veracidad y fidelidad de los datos, asi como
también los objetivos y demas componentes que se plantearon durante la realizacion de la

tematica.



CAPITULO V

5.1 Analisis e interpretacion de resultados

Tabla 1:

¢ Como definiria un trauma craneoencefalico (TCE)?
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Respuestas

Elementos en comun

Puntuacion

Cualquier trauma sufrido en
el craneo por una fuerza
externa que compromete

integridad fisica y cerebral

Trauma, integridad fisica y

cerebral

3

Trauma craneal provocado

por una fuerza externa

Fuerza externa

Cualquier accidente que
comprometa la  masa

encefalica

Accidente

Cualquier golpe que se
recibe en el crdneo y pone en

estado critico al paciente

Golpe en el craneo
Estado critico

Golpe abrupto en el craneo
con lesiones externas como

internas

Lesiones externas e internas

Golpe en la cabeza por algun
objeto ocasionando dolor y

posibles dafos cerebrales

Golpe en la cabeza

Cualquier golpe que afecte el
créneo , cerebro y sus

estructuras

Golpe en el craneo
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Todo golpe recibido en el | Golpe en el craneo 2
crdneo y comprometa su

estado

Cualquier golpe leve o grave | Golpe leve o grave 2
que afecte a la masa

encefalica

Trauma craneal lo | Lesiones internas y externas 3
suficientemente fuerte para
comprometerlo tanto externo

como interno

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

Para realizar el analisis del cuadro anterior se debe entender que se buscaron elementos en
comun para asignarle un valor numérico en una puntuacion, siendo esta 3 puntos como mas
acertada, 2 puntos intermedio, 1 punto no acertada, obteniendo los siguientes resultados: de
los 10 encuestados 5 obtuvieron 3 puntos en su respuesta y los otros 5 obtuvieron 2 puntos

€n sus respuestas.

Se puede interpretar que en base a la teoria utilizada se entiende por TCE lo siguiente:
cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un
intercambio brusco de energia mecanica, esta definicién incluye a todas aquellas causas
externas que pueden provocar conmocion, contusion, hemorragia o laceracion del cerebro,
cerebelo y tallo encefalico hasta el nivel de la primera vértebra cervical. Partiendo de lo
anterior se puede decir que los sujetos entrevistados tienen conocimiento en cuanto a los

elementos claves que engloban una TCE.
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Tabla 2:

Podria identificar usted queé tipo de trauma craneoencefalico presenta un paciente seguin su

clasificacion

Categoria Fx
Si 10
No 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

En base a la tabla anterior se puede decir que, los 10 sujetos encuestados para el estudio

indican que pueden identificar los tipos de traumas craneoencefalicos segun su clasificacion.

De lo anterior se puede interpretar que, el total de encuestados asume conocer los diferentes
tipos de trauma craneoencefalico y sus caracteristicas ya que en el area de emergencia es de

vital importancia para el diagnostico del paciente como su posterior tratamiento.



Grafico 3:

¢ Qué tipo de traumas craneoencefalicos conoce?
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Encuestado

Respuestas

Leve, moderado y grave

Leve, moderado,

abierto y cerrado

grave,

Encuestado 1

Encuestado 2

Encuestado 3

Encuestado 4

Encuestado 5

X[ X| X[ X| X

Encuestado 6

Encuestado 7

Encuestado 8

Encuestado 9

Encuestado 10

X X| X X| X

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la gréafica anterior se puede decir que, de los 10 sujetos encuestados; 5 sujetos de

investigacion indican que clasifican los distintos tipos de TCE como leve, moderado y grave,

mientras que los otros 5 sujetos de investigacion indican que clasifican los tipos de TCE

como leve, moderado, grave, abierto y cerrado.

Se puede interpretar que, en base a la teoria la clasificacion estandarizada en la traumatologia

craneoencefalica puede ser leve, moderado y grave segun Castillo de la Cruz (10) y leve,

moderado, grave, abierto y cerrado segun la OMS (28), lo que indica que a pesar de existir

dichas clasificaciones acerca de los tipos de TCE, de lo anterior los encuestados emplearon

distintas respuestas debido a que podrian considerar méas préactica la clasificacion de TCE

leve, moderado y grave mientras que otros ven de importancia especificar si son TCE abiertos

o0 cerrados segun sus caracteristicas presentadas.
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Tabla 4:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, asintomatico, Cefalea leve,

Exploracion neurolégica normal, Contusion craneal, en qué tipo de TCE lo clasificaria:

Categorias Fx
Leve 10
Moderado 0
Grave 0
Abierto 0
Cerrado 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, los 10 sujetos de investigacion indican que si un
paciente pediatrico presenta la sintomatologia de cefalea leve, exploracion neurolégica

normal, contusién craneal se clasifica en un trauma craneoencefalico leve.

De lo analizado anteriormente se puede decir que, segun la teoria indica que un paciente
pediatrico con la sintomatologia de cefalea leve, exploracion neuroldgica normal y contusion
craneal pertenece a un TCE leve, los médicos poseen conocimientos sobre las caracteristicas

de un TCE leve y su identificacion en los pacientes pediatricos.
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Grafico 5:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, pérdida de conciencia,
amnesia, vomitos persistentes, cefalea intensa, traumas multiples, convulsiones, focalidad

neurologica, ¢en qué tipo de TCE lo clasificaria?

B Moderado

Grave

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De el grafico anterior se puede decir que, 9 de los 10 sujetos de investigacion indican que si
un paciente pediatrico presenta la sintomatologia de pérdida de conciencia, amnesia, vomitos
persistentes, cefalea intensa, traumas maultiples, convulsiones y focalidad neuroldgica se
clasifica como un trauma craneoencefalico moderado, mientras que 1 sujeto de investigacién

indica que es un trauma craneoencefalico grave.

De lo analizado anteriormente se puede decir que, la teoria indica que un paciente pediatrico
con la sintomatologia de pérdida de conciencia, amnesia, vomitos persistentes, cefalea
intensa, traumas multiples, convulsiones y focalidad neuroldgica se clasifica como un trauma
craneoencefalico moderado, 9 de los médicos encuestados poseen conocimientos sobre las
caracteristicas de un TCE moderado y su identificacion en los pacientes pediatricos.
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Grafico 6:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, bajo nivel de conciencia,
presencia de focalidad neurolégica, fractura-hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas,

¢en qué tipo de TCE lo clasificaria?

M Leve
Moderado

W Grave

H Abierto

M Cerrado

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla y grafico anterior se puede decir que, 9 de los 10 sujetos de investigacion indican
que si un paciente pediatrico presenta la sintomatologia de bajo nivel de conciencia, presencia
de focalidad neuroldgica, fractura o hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas se clasifica
como un trauma craneoencefalico grave, mientras que 1 de los 10 sujetos de investigacion

indica que es un trauma craneoencefalico moderado.

De lo anterior se puede decir que, en base a lo que la teoria indica si un paciente pediatrico
con la sintomatologia de bajo nivel de conciencia, presencia de focalidad neuroldgica,
fractura o hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas se clasifica como un trauma
craneoencefalico grave, 9 de los médicos encuestados poseen conocimientos sobre las

caracteristicas de un TCE grave y su identificacion en los pacientes pediatricos.
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Tabla 7:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, comunicacion entre
contenido intradural y el exterior, fractura de base de craneo con salida de liquido
cefalorraquideo o entrada de aire, puntuacion de conciencia alta, ¢en qué tipo de TCE lo

clasificaria?
Categoria Fx
Cerrado 0
Moderado 0
Grave 0
Leve 0
Abierto 10

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, los 10 sujetos de investigacion indican que si un
paciente pediatrico presenta la sintomatologia de comunicacion entre el contenido intradural
y el exterior, fractura de base de craneo con salida de LCR o entrada de aire y una puntuacion

de conciencia alta se clasifica como un trauma craneoencefalico abierto.

De lo anterior se puede decir que, la teoria indica que un paciente pediatrico con la
sintomatologia de una comunicacion entre el contenido intradural y el exterior, fractura de
base de craneo con salida de LCR o entrada de aire y una puntuacion de conciencia alta, los
médicos encuestados poseen conocimientos sobre las caracteristicas de un TCE abierto y su
identificacion en los pacientes pediatricos.
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Tabla 8:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, no hay comunicacion entre

el contenido intradural y el exterior, puedo 0 no haber fractura, ;en qué tipo de TCE lo

clasificaria?
Categoria Fx
Grave 0
Cerrado 10
Leve 0
Moderado 0
Abierto 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, los 10 sujetos encuestados para la investigacion
indican que si un paciente pediatrico no presenta comunicacion entre el contenido intradural

y el exterior, haya o no haya fractura se clasifica como un trauma craneoencefalico cerrado.

Se puede decir que, la teoria indica que un paciente pediatrico con la sintomatologia negativa
a la comunicacion entre el contenido intradural y el exterior, puede o no haber fractura se
clasifica como un TCE cerrado, de lo anterior se podria decir que los médicos encuestados
poseen conocimientos sobre las caracteristicas de un TCE cerrado y su identificacion en los

pacientes pediatricos.
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Grafico 9:

En base a su criterio, ¢qué signos radioldgicos se presenta en una tomografia computarizada

con mayor frecuencia en un trauma craneoencefalico?

E HSI HSA Cisternas | Cisternas Desviacién de | Lesiones de | Coma profundo
R presentes | ausentes la linea media | densidad

El X X X X X

E2 X X X X X

E3 X X X X X

E4 X X X X

E5 X X X X X

E6 X X X

E7 X X X X

E8 X X X X X

E9 X X X X

E10 X X X X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que de las opciones a responder las respuestas fueron muy
dispersas con lo cual tenemos que el literal con mayor frecuencia fue la desviacién de la linea
media con 10 respuestas, seguido de las hemorragias interventriculares y las lesiones de
densidad con 9 respuestas, seguido de las hemorragias subaracnoideas con 8 respuestas,
luego se encuentra las cisternas ausentes con 5 respuestas, luego se encuentra la presencia de

cisternas con 3 respuestas y por ultimo la muerte cerebral con 1 respuesta.

Se puede interpretar que en base a la teoria los signos presentes en un TCE son hemorragias
interventriculares, hemorragias subaracnoideas, cisternas ausentes, desviacion de la linea
media y lesiones de densidad, de lo anterior se podria decir que los médicos encuestados en
el area de emergencia tienen conocimiento sobre los signos radioldgicos presentes para
identificar un TCE, sin embargo no todos dominan la teoria en base a las escalas

imagenologicas.



Grafico 10:

¢ Qué tipo de escalas fisicas conoce para identificar un trauma craneoencefalico?
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Encuestado

espuestas

ESCALA DE BECKER

ESCALA
GLASGOW
MODIFICADA

DE

ESCALA
GLASGOW

DE

Encuestado 1

Encuestado 2

Encuestado 3

Encuestado 4

Encuestado 5

Encuestado 6

Encuestado 7

Encuestado 8

Encuestado 9

Encuestado 10

X X| X| X| X| X| X| X| X| X

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, 10 sujetos de investigacién indican que conocen la

escala fisica de Glasgow para poder clasificar un trauma craneoencefalico segin su

sintomatologia, mientras que la escala de Becker la conocen 3 sujetos de los 10 encuestados

de investigacion y la escala de Glasgow modificada solamente la conoce solamente 1 de los

10 encuestados sujeto de investigacion.

En base a la teoria, las principales escalas fisicas para identificar un trauma son la Escala de

Becker, Escala de Glasgow y Glasgow modificada, de lo anterior se puede interpretar que

los médicos encuestados tienen como principal escala para identificar traumas a Glasgow,

siendo escasamente utilizadas la escala de Becker y escala de Glasgow modificada.



Grafico 11:
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¢ Qué tipo de escalas imagenologicas conoce para identificar un trauma craneoencefalico?

Encuestado ESCALA DE FISHER | ESCALA DE FISHER | ESCALA DE
Respuestas MODIFICADA MARSHALL

Encuestado 1 X X

Encuestado 2 X

Encuestado 3 X

Encuestado 4 X X

Encuestado 5 X

Encuestado 6 X X

Encuestado 7 X

Encuestado 8 X

Encuestado 9 X X

Encuestado 10 X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, 10 sujetos encuestados indican que conocen la escala

imagenologica de Fisher para poder clasificar un trauma craneoencefalico segln sus signos

radioldgicos, mientras que la escala de Marshall la conocen 5 sujetos de investigacion y la

escala de Fisher modificada no es conocida entre los sujetos encuestados.

En base a la teoria presentada en la investigacion, las principales escalas imagenologicas para

identificar un TCE son la escala de Fisher, escala de Fisher modificada y escala de Marshall,

de lo anterior se puede interpretar que la mayoria de los encuestados tienen por principal la

escala de Fisher, y solo 5 de los encuestados conocen la escala de Marshall, y ninguno de los

encuestados conoce o utiliza la escala de Fisher modificada a pesar que esta escala fue creada

a partir de la original por la presencia de errores en la misma.
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Tabla 12:

Segun la escala de Glasgow, ¢cudles son los pardmetros que se evalUan en el paciente?

Opciones: Respuesta ocular, verbal y motora Fx
3 respuestas 10
2 respuestas 0
1 respuesta 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, los 10 sujetos encuestados para la investigacion
poseen el conocimiento sobre los parametros a evaluar en la escala de Glasgow tales son la

respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

En base a la teoria, los parametros que se evaltan en la escala de Glasgow son la respuesta
ocular, verbal y motora, de lo anterior se puede interpretar que los médicos del area de
emergencia evallan a los pacientes pediatricos que han sufrido un trauma craneoencefalico
en base a la escala de Glasgow empleando cada uno de sus parametros para diagnosticar la
gravedad del TCE.
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Grafico 13:

En la escala de Glasgow modificada para lactantes y nifios, ¢cuanto es el puntaje que nos

indicara un trauma craneoencefalico grave?

8 PUNTOS 7 PUNTOS 6 PUNTOS 5 PUNTOS 3 PUNTOS 2 PUNTOS

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la gréfica anterior se puede decir que, los 10 sujetos de investigacion encuestados
contestaron dando multiples opciones, por lo que 3 de los 10 sujetos de investigacion
mencionaron que el puntaje de Glasgow modificada para un TCE grave es de 8 puntos, 3 de
los 10 sujetos de investigacion indico que son 5 puntos, 1 de los 10 sujeto de investigacion
que son 7 puntos, 1 de los 10 sujeto de investigacion que son 6 puntos, 1 de los 10 sujeto de

investigacion que son 3 puntos y 1 de los 10 sujeto de investigacion que son 3 puntos.

En base a la teoria y segun la escala de Glasgow la puntuacion que indica que un paciente
sea evaluado como grave es de 8, de lo anterior se puede interpretar que los médicos
encuestados en el area de emergencia no dominan en su totalidad la escala de Glasgow

modificada utilizada en pediatria obteniendo solo 3 respuestas en la puntuacién establecida.
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Tabla 14:

La representacion de una respuesta ocular espontanea en un nifio mayor de un afio es igual a

un puntaje de

Categorias Fx
Puntaje de 4 9
Puntaje de 3 1
Puntaje de 2 0
Puntaje de 1 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, 9 de los 10 de los sujetos de investigacion contestaron
que si un nifio tiene una respuesta ocular espontanea tiene un puntaje de 4 en la escala ocular
de Glasgow, mientras que 1 de los 10 sujetos de investigacion contesto que tiene un puntaje
de 3.

En base a la teoria, la representacion de una respuesta ocular espontanea en un nifio mayor
de un afio es igual a un puntaje de 4, de lo anterior se puede interpretar que los médicos
encuestados en el area de emergencia poseen un conocimiento sobre la clasificacion por
edades que pertenece a la escala de Glasgow modificada y su respectivo puntaje para un

correcto diagndstico.
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Grafica 15:

La representacion de una respuesta ocular al grito en un nifio menor de un afio es igual a un

puntaje de
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Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la grafica anterior se puede decir que, 7 de los 10 sujetos de investigacion encuestados
indican que la respuesta ocular al grito en un nifio menor de un afio es de un puntaje de 7 en
la escala ocular de Glasgow, mientras que 2 sujetos de 10 encuestados indicaron que es un

puntaje de 2 y 1 sujeto de investigacion es un puntaje de 4.

En base a la teoria, la representacién de una respuesta ocular al grito en un nifio menor de un
afio es igual a un puntaje de 3, se puede interpretar que la mayoria de los médicos encuestados
en el area de emergencia poseen un correcto conocimiento sobre la clasificacidn por edades
pediatricas que pertenece a la escala de Glasgow modificada y su respectivo puntaje para un

diagnostico certero
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Grafica 16:

La representacion de una respuesta motriz a la flexion anormal en un nifio mayor de un afio

es igual a un puntaje de

® Puntaje de 4

Puntaje de 3

3 a Puntaje de 2

® Puntaje de 1

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la gréafica anterior se puede decir que, 6 de los 10 sujetos de investigacién encuestados
clasifican a la respuesta motriz con una flexion anormal en un nifio mayor de un afio con un
puntaje de 3 en la escala de Glasgow, mientras que 3 sujetos de los 10 de investigacion

indican un puntaje de 2 y 1 sujeto de los 10 de investigacion con un puntaje de 4.

En base a la teoria la representacién de una respuesta motriz a la flexién anormal en un nifio
mayor de un afio es igual a un puntaje de 3, se puede interpretar que los médicos encuestados
en el area de emergencia no todos poseen un buen conocimiento sobre las caracteristicas y
puntajes de las distintas respuestas a evaluar en la escala de Glasgow modificada para tener
una valoracion acertada al momento de diagnosticar la gravedad de un TCE.
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Tabla 17:

La representacion de una respuesta motriz a la extension anormal en un nifio menor de un

afio es igual a un puntaje de

Categorias Fx
Puntaje de 4 0
Puntaje de 3 0
Puntaje de 2 10
Puntaje de 1 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se puede decir que, los 10 sujetos de investigacion encuestados indican
gue una respuesta motriz a la extension anormal de un nifio menor de un afio es igual a un

puntaje de 2 en la escala de Glasgow.

En base a la teoria la representacion de una respuesta motriz a la extension anormal en un
nifio menor de un afo es igual a un puntaje de 2, se puede interpretar que los médicos
encuestados en el area de emergencia poseen un conocimiento claro sobre el puntaje
correspondiente cuando un paciente presenta una respuesta motriz a la extension anormal en

un paciente pediatrico.
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Grafica 18:

La representacion de una respuesta verbal al cuestionamiento y este conversa fluidamente,

mayor de un afio, o trata de hablar (balbucea), menores de un afio, tiene un puntaje de
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Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la gréfica anterior se puede analizar que 7 de los sujetos de investigacién encuestados
indican que la respuesta verbal al cuestionamiento y a la conversacion fluida (o balbucea si
es menor de un afio), tiene un puntaje de 4 en la escala verbal de Glasgow, mientras que 3

sujetos lo clasifican con un puntaje de 5.

En base a la teoria la representacion de una respuesta verbal al cuestionamiento y este
conversa fluidamente, mayor de un afio, o trata de hablar (balbucea), menores de un afio tiene
un puntaje de 5 en la escala de Glasgow, se puede interpretar que la minoria de los médicos
encuestados en el area de emergencia poseen un conocimiento adecuado sobre el puntaje para

clasificar una TCE a pacientes pediatricos.
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Grafico 19:

Si el paciente no tiene una respuesta ocular, no tiene respuestas motrices y tampoco tiene

respuestas verbales, tiene una puntuacion de:
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Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la gréfica anterior se puede analizar que 9 de los sujetos de investigacién encuestados
indican que, si un paciente no tiene una respuesta ocular, no tiene respuestas motrices y
tampoco tiene respuestas verbales, tienen una puntuacion de 3 en la escala de Glasgow,

mientras que 1 sujeto de investigacion indica que su puntaje es 1.

En base a la teoria si el paciente no tiene una respuesta ocular, no tiene respuestas motrices
y tampoco tiene respuestas verbales tiene una puntuacion de 3 en la escala de Glasgow, por
lo tanto se puede interpretar que la mayoria de los médicos encuestados en el area de
emergencia poseen un claro conocimiento sobre la puntuacién para clasificar una TCE si

presenta dichas caracteristicas.
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Tabla 20:

Segun la escala de Becker, ¢cuales son las caracteristicas que se evalian en un paciente que

tiene un trauma craneoencefalico?

E Estado Cefalea | Pérdida de | Coordinacion | Nauseas | Muerte | Respuest | Respuest | Respuest
R | neurolgico conciencia cerebral | aocular | amotora | averbal

El X X X

E2 X X X

E3 X X X

E4 X X X

E5 X X X

E6 X X X

E7 X X X

ES8 X X X

E9 X

E10 X X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion

En la tabla anterior, los 10 sujetos de investigacion encuestados contestaron de manera
variada las caracteristicas que se evallan en la escala de Becker, teniendo de esta forma que
6 sujetos de investigacion indican que es la respuesta verbal, 5 sujetos de investigacion que
es la respuesta motora, 4 sujetos de investigacion que es el estado neuroldgico, segin 3
sujetos de investigacion que son las nauseas y la coordinacion mientras que 2 sujetos de
investigacion que es la pérdida de conciencia y la respuesta ocular del paciente y solamente

1 sujeto de investigacion que es la cefalea y la muerte cerebral.

Se puede interpretar que, en base a la teoria la clasificacion de Becker evalla la pérdida del
estado de alerta, el obedecer érdenes, la respuesta verbal, respuesta motriz y la muerte
cerebral, de lo anterior en la variedad de las respuestas dadas por lo sujetos encuestados
poseen un conocimiento general en cuestion a la escala de Becker para utilizarla y aplicarla

en la evaluacion diagnostica de un TCE en pacientes pediatricos.
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Tabla 21:

Segun la escala de Becker, ¢cuél es la clasificacion de los traumas?

Categorias Fx
Grados 10
Lesiones 0
Puntuaciones 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se analiza que 10 de los sujetos de investigacion encuestados indican que

la escala de Becker se clasifica por grados del I al IV dependiendo de la gravedad del TCE.

Se interpreta que, segun la teoria la Escala de Becker se clasifica en grado I, Il, Il y IV, de
lo anterior los sujetos encuestados conocen la graduacion en la que se divide la escala de

Becker segun su gravedad.
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Grafico 22:

Segun la escala de Becker, si un paciente presenta los sintomas de pérdida transitoria del
estado de alerta, esta orientado, no tiene un déficit neural, presenta cefaleas, nduseas y

vomitos es un trauma craneoencefalico de grado
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Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la gréfica anterior se puede analizar que 8 de los sujetos de investigacion indican que si
un paciente pediatrico presenta los sintomas de perdida transitoria del estado de alerta, esta
orientado, no tiene un déficit neural, presente cefaleas, nduseas y vémitos presenta un TCE
de grado I, mientras que 1 sujeto de investigacion indico que es un TCE de grado Il y 1 sujeto
de investigacion indico que es un TCE grado Il1.

En base a la teoria segun la escala de Becker, si un paciente presenta los sintomas de pérdida
transitoria del estado de alerta, esta orientado, no tiene un déficit neural, presenta cefaleas,
nauseas y vomitos es un trauma craneoencefalico de grado 1, de lo anterior se puede
interpretar que los sujetos encuestados en el area de emergencia podrian identificar un TCE

sin dificultad utilizando la escala de Becker.



85

Tabla 23:

Segun la escala de Becker, si un paciente es incapaz de seguir una orden sencilla, puede usar
palabras en formas inapropiadas, tiene respuesta motriz que varia desde reaccion localizada

al dolor, posturas de descerebracion es un trauma craneoencefalico de grado

Categorias Fx
Grado | 0
Grado Il 3
Grado I11 7
Grado IV 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se puede analizar que 7 de los sujetos encuestados indican que, si un
paciente pediatrico no es capaz de seguir una orden sencilla, usa palabras en formas
inapropiadas, tiene respuesta motriz que varia desde reaccion localizada al dolor, posturas de
descerebracion es un TCE de grado 11, mientras que 3 sujetos de investigacion indican que

es una sintomatologia de un TCE de grado II.

Se puede interpretar que, segun la escala de Becker si un paciente es incapaz de seguir una
orden sencilla, puede usar palabras en formas inapropiadas, tiene respuesta motriz que varia
desde reaccion localizada al dolor, posturas de descerebracion es un trauma craneoencefalico
de grado Ill, de lo anterior los sujetos encuestados en el area de emergencia la mayoria podria
identificar sin dificultad un grado I11 segln la escala de Becker en un paciente pediatrico con

un TCE y presente dichas caracteristicas.
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Grafica 24:

Segun la escala de Becker, si un paciente tiene alertas con déficit neurolégico circunscrito,

obedece ordenes simples, es un trauma craneoencefalico de grado

GRADO IV
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Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la grafica anterior se analiza que 6 de los sujetos de investigacion encuestados indican
que si un paciente pediatrico tiene alertas con déficit neurolégico circunscrito, obedece
ordenes simples, es sintomatologia de un TCE grado Il, mientras que 2 sujetos de
investigacion que son sintomas de un TCE grado | y 2 sujetos de investigacion que es un
TCE grado I1I.

Se puede interpretar que, segun la escala de Becker, si un paciente tiene alertas con déficit
neuroldgico circunscrito, obedece érdenes simples, es un trauma craneoencefalico de grado
I1, de lo anterior la mayoria de los sujetos encuestados en el area de emergencia podrian

reconocer sin dificultad un trauma craneoencefalico grado Il en la escala de Becker.
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Tabla 25:

Segun la escala de Becker, un trauma craneoencefalico que conlleva a una muerte cerebral,

es un trauma craneoencefélico de grado

Categorias Fx
Grado | 0
Grado Il 0
Grado 111 0
Grado IV 10

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se analiza que 10 de los sujetos de investigacion encuestados indican que,

si el paciente presenta una muerte cerebral, es un TCE grado IV.

Se puede interpretar que, en base a la teoria y segun la escala de Becker, un trauma
craneoencefalico que conlleva a una muerte cerebral, es un trauma craneoencefalico de grado
IV, de lo anterior los médicos encuestados en el area de emergencia podrian identificar un
trauma craneoencefalico grado 1V en base a sus caracteristicas descritas en la escala de

Becker.
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Tabla 26:

La escala de Fisher y la escala de Fisher modificada sirven para poder evaluar aspectos
imagenologicos observables a través de tomografia computarizada. ¢Cuéles son las
caracteristicas observables?

Encuestado SANGRE DIFUSA HSA HSI
Respuestas
Encuestado 1 X X
Encuestado 2 X X
Encuestado 3 X X
Encuestado 4 X X
Encuestado 5 X X
Encuestado 6 X X X
Encuestado 7 X X
Encuestado 8 X X
Encuestado 9 X X
Encuestado 10 X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior que 10 de los sujetos de investigacién encuestados contestaron
escogiendo multiples opciones, indicando que las caracteristicas observables en la escala de
Fisher y Fisher modificada, segun 8 sujetos respondieron que las lesiones con sangre difusa
se observan en la TC, 6 sujetos respondieron que indican que son las hemorragias

subaracnoideas y 7 sujetos respondieron que son las hemorragias interventriculares.

Se puede interpretar que, en base a la teoria y segun la escala de Fisher y la escala de Fisher
modificada sirven para poder evaluar aspectos imagenologicos observables a través de
tomografia computarizada ya que sus caracteristicas son la presencia de hemorragias
interventriculares como de hemorragias subaracnoideas y presencia de sangre difusa en
cisternas y ventriculos, de lo anterior se podria decir que los sujetos encuestados tienen

conocimientos sobre ambas escalas ya que sus caracteristicas son similares.
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Tabla 27:

Segun la escala de Fisher, si un paciente presenta sangre difusa fina, sangre fina en las

cisternas pertenece a un trauma con clasificacion de

Categorias Fx
Grado | 0
Grado Il 10
Grado Il 0
Grado IV 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se analiza que 10 de los sujetos encuestados indican que si un paciente
presenta sangre difusa fina, sangre fina en las cisternas pertenece a un trauma grado Il en la

escala imagenoldgica de Fisher evaluada por TC.

Se puede interpretar que, en base a la escala de Fisher los signos descritos en la pregunta,
pertenecen a grado Il en la clasificacién, de los anterior se puede decir que los encuestados
saben identificar estos signos en una TC en base a las caracteristicas descritas en la escala de

Fisher.
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Tabla 28:

Segun la escala de Fisher, si un paciente no evidencia sangrados en cisternas ni en ventriculos

pertenece a un trauma con clasificacion de

Categorias Fx
Grado | 10
Grado Il 0
Grado 111 0
Grado IV 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se puede analizar que 10 de los sujetos de investigacion indican que si un

paciente no evidencia sangrados en cisternas ni en ventriculos pertenece a un TCE con
clasificacion de grado 1.
Se puede interpretar que, en base a la teoria y segun escala de Fisher si un paciente no

evidencia sangrados en cisternas ni en ventriculos pertenece a un trauma con clasificacion de

I, de lo anterior se podria decir que los sujetos encuestado podrian identificar los signos

mencionados en base a la escala de Fisher en un examen imagenoldgico.
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Grafica 29:

Segun la escala de Fisher, si un paciente tiene un hematoma intraparenquimatoso,
hemorragias interventriculares, mas sangrado difuso pertenece a un trauma con clasificacion
de:

M Grado |
Grado Il
M Grado lll

W Grado IV

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la grafica anterior se analiza que 8 sujetos de investigacién indican que si un paciente
presenta un hematoma intraparenquimatoso, hemorragias interventriculares, mas sangrado
difuso pertenece a un TCE con clasificacion de grado Il en la escala de Fisher, mientras que

dos sujetos de investigacion indican que es un TCE grado 1V.

Se puede interpretar que, en base a la teoria y segun la escala de Fisher si un paciente tiene
un hematoma intraparenquimatoso, hemorragias interventriculares, mas sangrado difuso
pertenece a un trauma con clasificacion de grado Il, de lo anterior se podria decir que la
mayoria de los sujetos encuestados poseen el conocimiento necesario para identificar un TCE

grado Il en base a la escala de Fisher en pacientes pediatricos.
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Grafica 30:

Segun la escala de Fisher, si un paciente presenta un coagulo grueso cisternal, sangre en

cisternas con un area superior a 1 mm, pertenece a un trauma craneoencefalico de:

M Grado |
Grado Il
H Grado lll

B Grado IV

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la grafica anterior se puede analizar que 8 de los sujetos de investigacion encuestados
indican que si un paciente presenta un coagulo grueso cisternal, sangre en cisternas con un
area superior a 1mm, pertenece a un TCE de grado IV segun la escala de Fisher, mientras

que 2 sujetos de investigacién indican que pertenecen a un TCE de grado Il1.

Se puede interpretar que en base a la teoria y segun escala de Fisher si un paciente presenta
un coagulo grueso cisternal, sangre en cisternas con un area superior a 1 mm, pertenece a un
trauma craneoencefalico de grado IV, de lo anterior se podria decir que la mayoria de los
sujetos encuestados saben identificar estas caracteristicas presentadas en una TC en pacientes

con un trauma craneoencefalico.
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Grafico 31:

En la escala de Fisher modificada, si un paciente no presenta hemorragia subaracnoidea ni

hemorragias intracraneales, pertenece a un trauma craneoencefalico de:
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Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la grafica anterior, 8 de los sujetos encuestados indican que si el paciente no presenta
hemorragia subaracnoidea ni hemorragias intracraneales, pertenecen a un TCE grado 0 en la
escala modificada de Fisher, mientras que 2 sujetos de investigacion indican que es un TCE

de grado 0.

Se puede interpretar que, en base a la teoria y segun escala de Fisher si un paciente no
presenta hemorragia subaracnoidea ni hemorragias intracraneales, pertenece a un trauma
craneoencefalico de grado 0 en la clasificacion, de lo anterior se podria decir que la mayoria
de los sujetos encuestados saben identificar estos signos en una TC en base a la escala de

Fisher.
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Grafico 32:

¢ Cual es la diferencia entre la escala de Fisher con la escala de Fisher modificada?

E GRADOS ESCALA HIV HSA VASO ESPAMO
R PEDIATRICA

Encuestado 1 X X

Encuestado 2 X X
Encuestado 3 X X
Encuestado 4 X X
Encuestado 5 X X
Encuestado 6 | X X X X
Encuestado 7 X X
Encuestado 8 X X X
Encuestado 9 | X X

Encuestado 10 X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se puede analizar que los 10 sujetos de investigacién encuestados
contestaron de manera variada lo que ellos consideraban la diferencia entre la escala de Fisher
modificada y la escala Fisher convencional, por lo que 8 sujetos respondieron consideran que
la diferencia entre ambas escalas es que en la escala de Fisher hay una mejor prediccién de
un vaso espasmo, 8 sujetos respondieron que consideran que también hay una mejor
clasificacion de las hemorragias subaracnoideas, 4 sujetos que también hay una mejor
clasificacion en una hemorragia interventricular, 2 sujetos que se basa en mas grados para
clasificar los TCE y 1 sujeto de investigacidn que esta escala se usa especificamente para la

pediatria.

Se puede interpretar que, en base a la teoria y segin ambas escalas una de las principales
diferencias entre la escala de Fisher y la escala de Fisher modificada fue la falta espacios que
existen en las caracteristicas de la escala original, algo que se compenso con la creacion de

la escala modificada, de lo anterior se podrian decir que los médicos encuestados en
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emergencia pueden diferenciar ambas escalas para utilizarlas segin conveniencia para una
TCE.

Grafico 33:

En la clasificacion tomogréfica de Marshall, ¢cuéles son los parametros que se evalian?

E LESIONES MASAS MASAS  NO | DESVIACIONES | HSA

R | DIFUSAS EVACUADAS | EVACUADAS | DE LA LINEA
MEDIA

Encuestado 1 | X X X

Encuestado 2 | X X

Encuestado 3 | X

Encuestado 4 | X

Encuestado 5 | X X

Encuestado 6 | X X

Encuestado 7 | X X

Encuestado 8 | X X X

Encuestado 9 | X X X

Encuestado 10 | X X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior, los 10 sujetos de investigacion encuestados contestaron de manera
variada los parametros en los que se evaltan en la escala de Marshall, teniendo de esta forma
que 10 respuestas fueron que indican que se evalUan las lesiones difusas, 5 respuestas fueron
que se evalGan las masas evacuadas, 4 respuestas fueron que se evallan las masas no
evacuadas, 2 sujetos de investigacién que se evalla si la linea media esta desviada y 1

respuesta fue que se evallan las hemorragias subaracnoideas.

Se puede interpretar que, en base a la teoria y segun los parametros que clasifica la escala de
Marshall la presencia o no de cisternas y si existe compresion, desviacion de la linea media,

lesiones evacuadas y lesiones de densidad, de lo anterior se podria decir que los encuestados
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saben identificar con mayor frecuencias los signos de lesiones difusas, masas evacuadas y no
evacuadas segun la escala de Marshall, sin embargo existen mas caracteristicas que son pocas

conocidas por los encuestados.

Tabla 34:

En la clasificacion tomogréafica de Marshall, ¢ cuales son los grados de lesiones existentes?

Encuestado LESIONES DIFUSAS MASAS NO MASAS EVACUADAS
Respuestas EVACUADAS

Encuestado 1 X X X
Encuestado 2 X X

Encuestado 3 X X %
Encuestado 4 X X
Encuestado 5 X X

Encuestado 6 X X %
Encuestado 7 X X
Encuestado 8 X X X
Encuestado 9 X X X
Encuestado 10 X X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se puede analizar que los 10 sujetos de investigacion encuestados
contestaron de manera variada la forma en la que los grados de lesiones se clasifican,
teniendo de esta forma que 10 respuestas fueron que indican que son las lesiones difusas en
diferentes grados, 8 respuestas fueron que son las masas evacuadas y 8 respuestas fueron que

son las masas no evacuadas.

Se puede interpretar que en base a la teoria y segun la clasificacion de Marshall engloba las
lesiones difusas del tipo I al IV y las masas evacuadas y no evacuadas, de lo anterior se podria
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decir que los sujetos encuestados tienen un conocimiento general de la clasificacion segun
Marshall.

Tabla 35;:

En la clasificacion tomografica de Marshall, si un paciente presenta cisternas comprimidas o
ausentes, desviacion de la linea media de a 0-5 mm sin lesiones de densidad alta 0 mixtas

mayores a 25 cm cubicos, es una
Categoria Fx
Lesion Difusa |
Lesion Difusa Il
Lesion Difusa 111
Lesion Difusa IV

Lesion evacuada con efecto de masa V

o o o o1 o1 o

Lesion no evacuada con efecto de masa VI

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior se puede analizar 5 de los sujetos de investigaciéon encuestados indican
gue si un paciente presenta las cisternas comprimidas o ausentes, desviacion de la linea media
de 0-5 mm, sin lesiones de densidad alta 0 mixtas y mayores a 25 cm es un tipo de lesion
difusa de grado Il en la escala de Marshall, mientras que los otros 5 sujetos de investigacion

encuestados indican que es un tipo de lesion difusa de grado IlI.

Se puede interpretar que en base a la teoria y segun la clasificacion de Marshall si un paciente
presenta cisternas comprimidas o ausentes, desviacion de la linea media de a 0-5 mm sin
lesiones de densidad alta o mixtas mayores a 25 cm cubicos, es una lesion difusa de tipo 1ll,
de lo anterior se podria decir entonces que la mitad de los sujetos encuestados saben
identificar dichos signos que caracterizan este tipo de lesion difusa segin Marshall en una
TC.
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Tabla 36:

En la clasificacion tomografica de Marshall, si un paciente cisternas presentes pero presenta
una desviacién de la linea media menor a 0-5 mm vy sin lesiones de densidad alta 0 mixta

mayores a 25 cm cubicos es una

Categoria Fx
Lesion Difusa |
Lesion Difusa 1l
Lesion Difusa Ill
Lesion Difusa IV

Lesion evacuada con efecto de masa V

o O O o &~ o

Lesion no evacuada con efecto de masa VI

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior, 6 de los sujetos de investigacidn encuestados indican que si un paciente
tiene las cisternas presentes pero tiene una desviacion de la linea media menor a 0-5 mm y
sin lesiones de densidad alta 0 mixta mayores a 25 cm cubicos es una lesién difusa de grado
| en la escala tomogréafica de Marshall, mientras que 4 sujetos de investigacion indican que

es una lesion difusa de grado I1.

Se puede interpretar que, en base a la teoria y segun la clasificacion de Marshall si un paciente
cisternas presentes pero presenta una desviacion de la linea media menor a 0-5 mm vy sin
lesiones de densidad alta 0 mixta mayores a 25 cm cubicos es una lesidn difusa de tipo Il, de
lo anterior se podria decir que solo la minoria de los encuestados saben identificar dichos

signos que caracterizan esta lesion difusa segun Marshall en una TC.
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Tabla 37:

En la clasificacion tomografica de Marshall, si un paciente presenta una desviacion de la

linea media mayor a 5 mm sin lesiones de alta densidad o mixtas mayores de 25 cm cubicos,

es una
Categoria Fx

Lesion Difusa | 0

Lesion Difusa Il 0

Lesion Difusa lll 0

Lesion Difusa IV 10

Lesion evacuada con efecto de masa V 0

Lesion no evacuada con efecto de masa VI 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior, 10 sujetos de investigacion encuestados indican que si un paciente
presenta una desviacion de la linea media mayor a 5mm sin lesiones de alta densidad o mixtas

mayores de 25 cm, es una lesién difusa de grado IV en la escala tomografica de Marshall.

Se puede interpretar que en base a la teoria y segun la clasificacion de Marshall si un paciente
presenta una desviacion de la linea media mayor a 5 mm sin lesiones de alta densidad o
mixtas mayores de 25 cm cubicos, es una lesién difusa de tipo 1V, de lo anterior se podria
decir que todos los encuestados saben identificar dichos signos que caracterizan este tipo de

lesion difusa segun Marshall en una TC.
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Tabla 38:

En la clasificacién tomografica de Marshall, si un paciente presenta una lesion de densidad

alta 0 mixta mayores de 25 cm cubicos, es una

Categoria Fx

Datos obtenidos a partir de la investigacion

De la tabla anterior, 10 de los sujetos de investigacion encuestados indicaron que si un
paciente presenta una lesién de densidad alta 0 mixta mayores de 25 cm cubicos, es una lesion

no evacuada con efecto de masa de grado VI en la escala tomogréafica de Marshall.

Se puede interpretar que en base a la teoria y segun la clasificacién de Marshall si un paciente
presenta una lesion de densidad alta o mixta mayores de 25 cm cubicos, es una lesion no
evacuada con efecto de masa VI, se podria decir que todos los sujetos encuestados saben

identificar los signos que caracterizan una lesion no evacuada segun Marshall en una TC.



Tabla 1:

Como definiria un trauma craneoencefélico (TCE).
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Respuestas

Elementos en comuin

Puntuacion

Injuria por accion mecénica
ejercida sobre el craneo y

masa encefalica

Trauma craneal.
Injuria  de la  masa

encefalica.

Dafio producido por una
fuerza mecanica la cual
compromete la  funcion

cerebral y estado Gseo

Trauma craneal  (estado
0se0).
Compromiso de funcion

cerebral.

Lesibn que dafia o
compromete las funciones
cerebrales a costa de un

impacto o fuerza externa

Dafio a las funciones
cerebrales.

Alteracién del
funcionamiento cerebral
producido por la aplicacién

de una fuerza externa

Alteracion provocada por

aplicacion de fuerza externa.

Lesion fisica o deterioro de
la funcion cerebral debido a
un intercambio brusco de

energia

Trauma craneal.

Injuria cerebral.

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

Para realizar el analisis del cuadro anterior se debe entender que se buscaron elementos en

comun para asignarle un valor numérico en una puntuacion, siendo esta 3 puntos como méas

acertados, 2 puntos intermedio, 1 punto no acertada, obteniendo los siguientes resultados: de

los 5 encuestados, los 5 obtuvieron 3 puntos en su respuesta.

De lo anterior se puede interpretar que en base a la teoria utilizada se entiende por TCE lo

siguiente: cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un
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intercambio brusco de energia mecénica, esta definicion incluye a todas aquellas causas
externas que pueden provocar conmocion, contusion, hemorragia o laceracion del cerebro,
cerebelo y tallo encefalico hasta el nivel de la primera vértebra cervical. Partiendo de lo
anterior se puede decir que los sujetos entrevistados tienen conocimiento en cuanto a los

elementos claves que engloban una TCE.

Tabla 2:

¢Podria identificar usted qué tipo de trauma craneoencefalico presenta un paciente segun su

clasificacion?

Categorias Fx
Si 5
No 0

Datos obtenidos a través de la investigacion

En base a la tabla anterior se puede decir que, los 5 sujetos encuestados para el estudio indican

que pueden identificar los tipos de traumas craneoencefalicos segun su clasificacion.

De lo anterior se puede interpretar que el total de encuestados asume conocer los diferentes
tipos de trauma craneoencefalico y sus caracteristicas ya que en el departamento de radiologia
e imagenes es de suma importancia debido a que se necesita la historia clinica para poder

correlacionarlo.
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Tabla 3:

¢ Qué tipo de traumas craneoencefalicos conoce?
Respuestas | Leve, moderado, grave, abierto y cerrado

Encuestado

Encuestado 1

Encuestado 2

Encuestado 3

Encuestado 4

X X| X| X| X

Encuestado 5

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

En la tabla anterior, los 5 sujetos de investigacion indican que clasifican los distintos tipos de TCE
como leve, moderado, grave, abierto y cerrado.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la teoria la clasificacion estandarizada en
la traumatologia craneoencefalica puede ser leve, moderado, grave, abierto y cerrado segln
la OMS (28), lo que indica que, los encuestados conocen la clasificacion de la traumatologia

craneoencefalica.
Tabla 4:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, asintomatico, Cefalea leve,

Exploracion neuroldgica normal, Contusion craneal, en qué tipo de TCE lo clasificaria:

Categorias Fx
Leve 5
Moderado 0
Grave 0
Abierto 0

Cerrado 0
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Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion indican que si un
paciente pediatrico presenta la sintomatologia de cefalea leve, exploracién neuroldgica

normal, contusién craneal se clasifica en un trauma craneoencefalico leve.

De lo analizado anteriormente se puede decir que, segun la teoria indica que un paciente
pediatrico con la sintomatologia de cefalea leve, exploracion neuroldgica normal y contusion
craneal pertenece a un TCE leve, los médicos radi6logos poseen conocimientos sobre las

caracteristicas de un TCE leve y su identificacion en los pacientes pediatricos.

Tabla 5:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, pérdida de conciencia,
amnesia, vomitos persistentes, cefalea intensa, traumas multiples, convulsiones, focalidad

neuroldgica, ¢en qué tipo de TCE lo clasificaria?

Opciones Fx
Leve 0
Moderado 5
Grave 0
Abierto 0
Cerrado 0

Datos obtenidos a traves de la investigacion.
De la tabla anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion indican que si un
paciente pediatrico la sintomatologia de pérdida de conciencia, amnesia, vOmitos
persistentes, cefalea intensa, traumas maultiples, convulsiones y focalidad neurolégica se

clasifica como un trauma craneoencefalico moderado.
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De lo anterior se puede interpretar que, segun la teoria indica que un paciente pediatrico con
la sintomatologia de pérdida de conciencia, amnesia, vomitos persistentes, cefalea intensa,
traumas multiples, convulsiones y focalidad neuroldgica se clasifica como un trauma
craneoencefalico moderado, los médicos radidlogos poseen conocimientos sobre las
caracteristicas de un TCE leve y su identificacion en los pacientes pediatricos.

Tabla 6:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, bajo nivel de conciencia,
presencia de focalidad neuroldgica, fractura-hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas,

¢en que tipo de TCE lo clasificaria?

Categoria Fx
Leve
Moderado
Grave
Abierto

o O o1 o o

Cerrado
Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla y grafico anterior se puede decir que, 5 de los sujetos de investigacion indican
que si un paciente pediatrico presenta la sintomatologia de bajo nivel de conciencia, presencia
de focalidad neuroldgica, fractura o hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas se clasifica

como un trauma craneoencefalico grave.

De lo anterior se puede interpretar que, la teoria indica que un paciente pediatrico con la
sintomatologia de bajo nivel de conciencia, presencia de focalidad neuroldgica, fractura o
hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas se clasifica como un trauma craneoencefalico
grave, los médicos radidlogos encuestados poseen conocimientos sobre las caracteristicas de

un TCE grave y su identificacion en los pacientes pediatricos.



106

Tabla 7:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, comunicacion entre
contenido intradural y el exterior, fractura de base de craneo con salida de liquido
cefalorraquideo o entrada de aire, puntuacion de conciencia alta, ¢sen que tipo de TCE lo

clasificaria?

Categorias Fx
Cerrado
Moderado

Grave
Leve
Abierto

Datos obtenidos a través de la investigacion.

oo ©O O O o

De la tabla anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion indican que si un
paciente pediatrico presenta la sintomatologia de comunicacién entre el contenido intradural
y el exterior, fractura de base de craneo con salida de LCR o entrada de aire y una puntuacién

de conciencia alta se clasifica como un trauma craneoencefalico abierto.

De lo anterior se puede interpretar que, la teoria indica que un paciente pediatrico con la
sintomatologia de una comunicacién entre el contenido intradural y el exterior, fractura de
base de craneo con salida de LCR o entrada de aire y una puntuacion de conciencia alta, los
médicos radidlogos encuestados poseen conocimientos sobre las caracteristicas de un TCE

abierto y su identificacion en los pacientes pediatricos.
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Tabla 8:

La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, no hay comunicacion entre

el contenido intradural y el exterior, puedo o no haber fractura, ¢en qué tipo de TCE lo

clasificaria?
Categorias Fx
Grave 0
Cerrado 5
Leve 0
Moderado 0
Abierto 0

Datos obtenidos a traves de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacioén encuestados indican
que si un paciente pediatrico no presenta comunicacion entre el contenido intradural y el

exterior, haya o no haya fractura se clasifica como un trauma craneoencefalico cerrado.

De lo anterior se puede interpretar que, la teoria indica que un paciente pediatrico con la
sintomatologia negativa a la comunicacion entre el contenido intradural y el exterior, puede
0 no haber fractura se clasifica como un TCE cerrado, los médicos radiélogos encuestados
poseen conocimientos sobre las caracteristicas de un TCE cerrado y su identificacion en los
pacientes pediatricos.



Grafico 9:
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En base a su criterio, ¢qué signos radioldgicos se presenta en una tomografia computarizada

con mayor frecuencia en un trauma craneoencefalico?

E HIV HSA Cisternas ausentes | Desviacion de la | Lesiones de
linea media densidad

El X X X X X

E2 X X X X X

E3 X X X X X

E4 X X X X X

E5 X X X X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que de los médicos radidlogos encuestados concordaron

en todas las respuestas, mencionando que los signos radioldgicos que se observan en un TCE

son las hemorragias interventriculares, hemorragias subaracnoideas, las cisternas estan

ausentes, tienen una desviacién de la linea media y poseen lesiones de densidad.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la teoria los signos presentes en un TCE

son hemorragias interventriculares, hemorragias subaracnoideas, cisternas ausentes,

desviacién de la linea media y lesiones de densidad, los médicos radiélogos encuestados

tienen conocimiento sobre los signos radioldgicos presentes para identificar un TCE.




Grafico 10:

¢ Qué tipo de escalas fisicas conoce para identificar un trauma craneoencefalico?
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Encuestado ESCALA DE BECKER | ESCALA DE | ESCALA DE
espuestas GLASGOW GLASGOW
MODIFICADA
Encuestado 1 X X X
Encuestado 2 X X X
Encuestado 3 X X X
Encuestado 4 X X X
Encuestado 5 X X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, 10 sujetos de investigacién indican que conocen la

escala fisica de Glasgow para poder clasificar un trauma craneoencefalico segun su

sintomatologia, mientras que la escala de Becker la conocen 3 sujetos de los 10 encuestados

de investigacion y la escala de Glasgow modificada solamente la conoce solamente 1 de los

10 encuestados sujeto de investigacion.

De lo anterior se puede interpretar que en base a la teoria las principales escalas fisicas para

identificar un trauma son la Escala de Becker, Escala de Glasgow y Glasgow modificada, de

esto se puede decir que los médicos encuestados tienen como principal escala para identificar

traumas a Glasgow, siendo escasamente utilizadas la escala de Becker y escala de Glasgow

modificada.



Tabla 11:
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¢ Qué tipo de escalas imagenologicas conoce para identificar un trauma craneoencefalico?

Encuestado ESCALA DE FISHER | ESCALA DE FISHER | ESCALA DE
Respuestas MODIFICADA MARSHALL
Encuestado 1 X X X
Encuestado 2 X X X
Encuestado 3 X X X
Encuestado 4 X X X
Encuestado 5 X X X

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De el grafico anterior se puede decir que, los 5 sujetos encuestados indican que conocen la

escalas imagenologicas de Fisher, escala imagenologica de Fisher modificada y la escala de

Marshall para poder evaluar los TCE a través de la tomografia computarizada.

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria presentada en la investigacion las

principales escalas imagenologicas para identificar un TCE son la escala de Fisher, escala de

Fisher modificada y escala de Marshall, los médicos radidlogos encuestados conocen las

escalas imagenologicas para poder evaluar los TCE presentadas en la teoria. .



Tabla 12:

Segun la escala de Glasgow, ¢cudles son los pardmetros que se evalUan en el paciente?

Opciones: Respuesta ocular, verbal y motora Fx
3 respuestas 10
2 respuestas 0
1 respuesta 0

Datos obtenidos a partir de la investigacion.
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De la tabla anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion encuestados poseen el

conocimiento sobre los parametros a evaluar en la escala de Glasgow tales son la respuesta

ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la teoria los pardmetros que se evalGan en

la escala de Glasgow son la respuesta ocular, verbal y motora, los médicos radidlogos

encuestados conocen los pardmetros que se evalGan en los pacientes pediatricos que han

sufrido un trauma craneoencefalico en base a la escala de Glasgow empleando cada uno de

sus parametros para diagnosticar la gravedad del TCE.
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Tabla 13:

En la escala de Glasgow modificada para lactantes y nifios, ¢cuanto es el puntaje que nos

indicara un trauma craneoencefélico grave?

Categorias Fx

Datos obtenidos a partir de la investigacion.

De la gréafica anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacidn encuestados indicaron
que para clasificar un trauma craneoencefalico grave el puntaje necesario en la escala de
Glasgow es de 8 puntos.

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria la puntuacion que indica que un
paciente en la escala de Glasgow sea evaluado como grave es de 8, los médicos radiélogos
encuestados poseen conocimientos sobre los puntajes de dicha escala, interpretando cuando

es leve, moderado o grave segun la cantidad de puntos que estos tengan.
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Tabla 14:

La representacion de una respuesta ocular espontanea en un nifio mayor de un afio es igual a
un puntaje de

Categorias | Fx |

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la gréafica anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion encuestados indicaron
que si un paciente pediatrico presenta una respuesta ocular espontanea siendo mayor de un

afio pertenece a un puntaje de la escala ocular de 4. .

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria la puntuacién que indica la
respuesta ocular espontanea de un paciente pediatrico mayor de un afio es de 4, los médicos
radidlogos encuestados poseen conocimientos sobre los puntajes de dicha escala,
interpretando correctamente los puntajes de dicha escala.
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Tabla 15:

La representacion de una respuesta ocular al grito en un nifio menor de un afio es igual a un

puntaje de

Categorias

Datos obtenidos a través de la investigacion.

H
I
B
S

De la grafica anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion encuestados indicaron
que si un paciente pediatrico presenta una respuesta ocular al grito siendo menor de un afio

pertenece a un puntaje de la escala ocular de 3.

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria la puntuacién que indica la
respuesta ocular al grito siendo menor de un afio es de 3, los médicos radidlogos encuestados
poseen conocimientos sobre los puntajes de dicha escala, interpretando correctamente los

puntajes de dicha escala.
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Tabla 16:

La representacion de una respuesta motriz a la flexién anormal en un nifio mayor de un afio

es igual a un puntaje de

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la gréfica anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion encuestados
indicaron que si un paciente pediatrico presenta una respuesta motriz a la flexion anormal

en un nifio mayor de un afio pertenece a un puntaje de la escala ocular de 3.

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria la puntuacion que indica la
respuesta motriz a la flexion anormal en un nifio mayor de un afio es de 3, los médicos
radidlogos encuestados poseen conocimientos sobre los puntajes de dicha escala,
interpretando correctamente los puntajes de dicha escala.
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Tabla 17:

La representacion de una respuesta motriz a la extension anormal en un nifio menor de un
afio es igual a un puntaje de

Categorias Fx

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la grafica anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion encuestados indicaron
que si un paciente pediatrico presenta una respuesta motriz a la extensién anormal en un nifio
menor de un afio pertenece a un puntaje de la escala ocular de 2.

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria la puntuacion que indica la
respuesta motriz a la extensién anormal en un nifio menor de un afio es de 2, los médicos
radidlogos encuestados poseen conocimientos sobre los puntajes de dicha escala,

interpretando correctamente los puntajes de dicha escala.
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Tabla 18:

La representacion de una respuesta verbal al cuestionamiento y este conversa fluidamente,

mayor de un afio, o trata de hablar (balbucea en menores de un afio) tiene un puntaje de

Categorias Fx
Puntaje de 5
Puntaje de 4
Puntaje de 3
Puntaje de 2

o O O o o

Puntaje de 1
Datos obtenidos a traves de la investigacion.

De la tabla anterior se puede decir que, los 5 sujetos de investigacion encuestados indicaron
que si un paciente pediatrico presenta una respuesta verbal al cuestionamiento y este conversa
fluidamente, mayor de un afio, o trata de hablar (balbucea en menores de un afio) tiene un

puntaje de 5.

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria la puntuaciéon que indica la
respuesta verbal al cuestionamiento y este conversa fluidamente, mayor de un afio, o trata de
hablar (balbucea en menores de un afio) tiene un puntaje de 5, los médicos radidlogos
encuestados poseen conocimientos sobre los puntajes de dicha escala, interpretando

correctamente los puntajes de dicha escala.
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Gréfico 19:

Si el paciente no tiene una respuesta ocular, no tiene respuestas motrices y tampoco
tiene respuestas verbales, tiene una puntuacion de:

PUNTUACION DE 4 PUNTUACION DE 3

Datos obtenidos a traves de la investigacion.

De la grafica anterior se puede decir que, los 4 sujetos de investigacion encuestados indicaron
que si un paciente pediatrico no presenta una respuesta ocular, verbal o motriz tiene una

puntuacién de 3, mientras que 1 sujeto de investigacién indico que la puntuacion seria de 4.

De lo anterior se podria interpretar que, en base a la teoria la puntuacién que nos indica que
un paciente pediatrico no tiene respuesta ocular, verbal o motriz es de una puntuacion de 3
en la escala de Glasgow, los sujetos de investigacion encuestados tienen conocimientos sobre
cual seria la puntuacion de un paciente pediatrico que no posee ninguna respuesta descrita en

los parametros.



Tabla 20:
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Segun la escala de Becker, ¢cuales son las caracteristicas que se evalian en un paciente que

tiene un trauma craneoencefalico?

E Estado de | Cefalea | Déficit Pérdida de | Coordinac | Nauseas | Muerte
alerta neural conciencia ion cerebral
Encuestado 1 X X X X X X
Encuestado2 X X X X X X
Encuestado3 X X X X X X X
Encuestado4 X X X X X X
Encuestado5 X X X X X

Datos obtenidos a traves de la investigacion.

De la grafica anterior, los 5 sujetos de investigacion encuestados contestaron de manera

variada las caracteristicas que se evaltan en la escala de Becker, teniendo de esta forma que

los 5 sujetos de investigacion indican que es la pérdida de conciencia, 5 indican que es el

déficit neural y las cefaleas, 3 indican que las nauseas, 3 sujetos de investigacion dicen que

es la muerte cerebral y la coordinacion mientras que 4 sujetos de investigacién indican que

es el estado de alerta.

De lo anterior se interpreta que, en base a la teoria la clasificacion de Becker evalla la

pérdida del estado de alerta, el obedecer érdenes, la respuesta verbal, respuesta motriz y la

muerte cerebral, los médicos radidlogos encuestados, conocen y aplican en la mayoria los

criterios de la escala de Becker.
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Tabla 21:

Segun la escala de Becker, ¢cudl es la clasificacion de los traumas?

Categorias Fx

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se analiza que 5 de los sujetos de investigacion encuestados indican que

la escala de Becker se clasifica por grados del I al IV dependiendo de la gravedad del TCE.

En base a la teoria se interpreta que, segun la escala de Becker posee una clasificacion en 4

grados, y es por tanto que los encuestados si conocen la graduacién de la escala de Becker.

Tabla 22:

Segun la escala de Becker, si un paciente presenta los sintomas de pérdida transitoria del
estado de alerta, esta orientado, no tiene un déficit neural, presenta cefaleas, nduseas y

vomitos es un trauma craneoencefalico de grado

Categorias Fx

Lo 0

Datos obtenidos a través de la investigacion.
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De la tabla anterior se puede analizar que los 5 de los sujetos de investigacion indican que si
un paciente pediatrico presenta los sintomas de perdida transitoria del estado de alerta, esta

orientado, no tiene un déficit neural, presente cefaleas, nduseas y vomitos presenta un TCE

de grado 1.

Se interpreta que, en base a la teoria la escala de Becker dice que si un paciente presenta los
sintomas de perdida transitoria del estado de alerta, esta orientado, no tiene un deficit neural,
presenta cefaleas, nduseas y vodmitos es un trauma craneoencefélico grado 1, esto significa
que los 5 encuestados conocen y saben identificar los signos en base a la escala de Becker.

Tabla 23:

Segun la escala de Becker, si un paciente es incapaz de seguir una orden sencilla, puede usar
palabras en formas inapropiadas, tiene respuesta motriz que varia desde reaccion localizada

al dolor, posturas de descerebracion es un trauma craneoencefalico de grado

Categorias Fx
Grado | 0
Grado Il 0
Grado 111 5
Grado IV 0

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se puede analizar que 5 de los sujetos encuestados indican que, si un
paciente pediatrico no es capaz de seguir una orden sencilla, usa palabras en formas
inapropiadas, tiene respuesta motriz que varia desde reaccion localizada al dolor, posturas

de descerebracion es un TCE de grado 111 en la escala de Becker.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la escala de Becker si un paciente es incapaz

de seguir una orden sencilla, puede usar palabras en formas inapropiadas, tiene respuesta
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motriz que varia desde reaccion localizada al dolor, posturas de descerebracion es un trauma
craneoencefalico grado 3, por lo tanto los 5 sujetos de investigacion encuestados saben y
conocen los signos que debe presentar un paciente para clasificarlo en grado Il en dicha

escala.

Tabla 24:

Segun la escala de Becker, si un paciente tiene alertas con déficit neurolégico circunscrito,

obedece ordenes simples, es un trauma craneoencefalico de grado

Categorias Fx
Grado | 0
Grado Il 5

Grado Il 0
Grado IV 0

Datos obtenidos a traves de la investigacion.

De la tabla anterior se analiza que 5 de los sujetos de investigacion encuestados indican que
si un paciente pediatrico tiene alertas con déficit neuroldgico circunscrito, obedece 6rdenes

simples, es sintomatologia de un TCE grado Il en la escala de Becker.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la escala de Becker si un paciente tiene
alertas con déficit neuroldgico circunscrito, obedece ordenes simples, es un trauma
craneoencefalico de grado 2, por lo tanto los 5 sujetos de investigacion encuestados saben y
conocen los signos que debe presentar un paciente para clasificarlo en grado Il en dicha

escala.
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Tabla 25:

Segun la escala de Becker, un trauma craneoencefalico que conlleva a una muerte cerebral,

es un trauma craneoencefalico de grado

Categorias Fx
Grado | 0
Grado Il 0
Grado Il1 0
Grado IV 5

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se analiza que 5 de los sujetos de investigacidn encuestados indican que,

si el paciente presenta una muerte cerebral, es un TCE grado IV.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la teoria se clasifica en grado 4 segun Becker
cuando un paciente presenta muerte cerebral, todos los encuestados conocen el grado de

clasificacion segun Becker.

Grafico 26:

La escala de Fisher y la escala de Fisher modificada sirven para poder evaluar aspectos
imagenoldgicos observables a través de tomografia computarizada. ¢Cuales son las

caracteristicas observables?

E Lesiones con sangre difusa Hemorragias subaracnoideas
R

Encuestado 1 X X

Encuestado2 X X

Encuestado3 X X

Encuestado4 X X

Encuestado5 X X

Datos obtenidos a través de la investigacion.
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De la gréfica anterior muestra que los 5 de los sujetos de investigacion encuestados indican
que las caracteristicas observables en la escala de Fisher y Fisher modificada, son las lesiones
con sangre difusa que se observan en la TC, y que también se observan las hemorragias

subaracnoideas.

Se puede interpretar que segun la escala de Fisher los signos observables en una TC engloban
al sangrado en cisternas y ventriculos, este sangrado puede presentarse de forma difusa o
como coagulo grueso, entonces se puede decir que los encuestados saben y conocen los

principales signos que abarca la escala de Fisher en una TC.

Tabla 27:

Segun la escala de Fisher, si un paciente presenta sangre difusa fina, sangre fina en las

cisternas pertenece a un trauma con clasificacion de

Categorias Fx
Grado | 0
Grado Il 5
Grado Il 0
Grado IV 0

Datos obtenidos a través de la investigacion.
De la tabla anterior se analiza que 5 de los sujetos encuestados indican que si un paciente
presenta sangre difusa fina, sangre fina en las cisternas pertenece a un trauma grado Il en la

escala imagenolégico de Fisher evaluada por TC.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la teoria menciona que la escala de Fisher
si un paciente presenta sangre difusa fina, sangre fina en las cisternas pertenece a un TCE
con clasificacion de grado 1l en la, es por ello que se puede decir que los encuestados saben

identificar estos signos en una TC en base a la escala de Fisher.
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Tabla 28:

Segun la escala de Fisher, si un paciente no evidencia sangrados en cisternas ni en ventriculos

pertenece a un trauma con clasificacion de

Categorias Fx

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se puede analizar que 5 de los sujetos de investigacion indican que si un
paciente no evidencia sangrados en cisternas ni en ventriculos pertenece a un TCE con

clasificacion de grado I.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la escala de Fisher si un paciente no
evidencia sangrados en cisternas ni en ventriculos pertenece a un TCE de grado I, es por
ello que se puede decir que los encuestados saben identificar estos signos en una TC en base

a la escala de Fisher.
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Tabla 29:
Segln la escala de Fisher, si un paciente tiene un hematoma intraparenquimatoso,
hemorragias interventriculares, mas sangrado difuso pertenece a un trauma con clasificacion
de:

‘ Categorias ‘ Fx |

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se analiza que los 5 sujetos de investigacion indican que si un paciente
presenta un hematoma intraparenquimatoso, hemorragias interventriculares, mas sangrado
difuso pertenece a un TCE con clasificacion de grado Il en la escala de Fisher, mientras que

dos sujetos de investigacion indican que es un TCE grado IV.

Se puede interpretar que, en base a la escala de Fisher si un paciente tiene un hematoma
intraparenquimatoso, hemorragias interventriculares, mas sangrado difuso pertenece a un
trauma con clasificacion de grado 1V, es por ello que se puede decir que los encuestados

saben identificar estos signos en una TC en base a la escala de Fisher.
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Tabla 30:

Seguln la escala de Fisher, si un paciente presenta un coagulo grueso cisternal, sangre en

cisternas con un area superior a 1 mm, pertenece a un trauma craneoencefalico de:

Categorias Fx

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se puede analizar que los 5 sujetos de investigacion encuestados indican
que si un paciente presenta un coagulo grueso cisternal, sangre en cisternas con un area

superior a Imm, pertenece a un TCE de grado IV segun la escala de Fisher.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la escala de Fisher si un paciente presenta
un coagulo grueso cisternal, sangre en cisternas con un area superior a 1 mm, pertenece a un
trauma craneoencefalico de grado IV en la clasificacion, es por ello que se puede decir que
los encuestados saben identificar estos signos en una TC en base a la escala de Fisher.
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Tabla 31:

En la escala de Fisher modificada, si un paciente no presenta hemorragia subaracnoidea ni

hemorragias intracraneales, pertenece a un trauma craneoencefélico de:

Categorias Fx

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior, 5 de los sujetos encuestados indican que si el paciente no presenta
hemorragia subaracnoidea ni hemorragias intracraneales, pertenecen a un TCE grado 0 en la

escala modificada de Fisher.

De lo anterior se puede interpretar que, en base a la escala de Fisher modificada si el paciente
no presenta hemorragia subaracnoidea ni hemorragias intracraneales, pertenecen a un TCE
grado 0, es por ello que se puede decir que los encuestados saben identificar estos signos en

una TC en base a la escala de Fisher modificada.
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Tabla 32:
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la escala de Fisher con la escala de Fisher modificada?

E Fisher modificada hay mayor | Fisher tiene una menor exactitud
R | descripcion y relacion de | diagnostica.
vasoespasmo

Encuestado 1 X X

Encuestado2 X X

Encuestado3 X

Encuestado4 X X

Encuestado5 X

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la gréfica anterior se puede analizar que los 5 sujetos de investigacion encuestados

contestaron de manera variada lo que ellos consideraban la diferencia entre la escala de Fisher

modificada y la escala Fisher original, por lo que 5 sujetos respondieron consideran que la

diferencia entre ambas escalas es que en la escala de Fisher hay una mayor descripcion de

las hemorragias y relacién de un vaso espasmo, 3 sujetos respondieron que consideran que

la escala de Fisher tiene una menor exactitud diagnostica que la escala de Fisher modificada.

Se puede interpretar que en base a la teoria una de las principales diferencias entre la escala

de Fisher y la escala de Fisher modificada fue la falta de especificaciones que existen en las

caracteristicas de la escala original, algo que se compenso con la creacién de la escala

modificada, es por ello que se puede valorizar que los encuestados saben la principal razon

por la cual hay una diferencia entre escalas.
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Tabla 33:

En la clasificacion tomografica de Marshall, ¢cuéles son los parametros que se evaltian?

Opciones: Lesiones difusas, masas evacuadas, evaluacion Fx

de masas no evacuadas.

3 respuestas 5
2 respuestas 0
1 respuesta 0

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior, los 5 sujetos de investigacion encuestados contestaron de manera variada
los parametros en los que se evaltan en la escala tomografica de Marshall, teniendo de esta
forma que los 5 sujetos de investigacion indican que los parametros que se evaltan son las

lesiones difusas, masas evacuadas y las masas no evacuadas.

Se puede interpretar que en base a la teoria, los parametros que clasifica la escala tomogréafica
de Marshall son: la presencia o no de cisternas y si existe compresion, desviacion de la linea
media, lesiones evacuadas y lesiones de densidad, entonces se puede decir que los
encuestados saben identificar con mayor frecuencias los signos de lesiones difusas, masas
evacuadas y no evacuadas segun la escala tomografica de Marshall, sin embargo existen mas

caracteristicas que son poco conocidas por los encuestados
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Grafico 34

En la clasificacion tomogréfica de Marshall, ¢cuéles son los grados de lesiones existentes?

Opciones: Lesiones difusas en diferentes grados, masas Fx

evacuadas, evaluacion de masas no evacuadas.

3 respuestas 5
2 respuestas 0
1 respuesta 0

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la gréafica anterior se puede analizar que los 5 sujetos de investigacién encuestados
contestaron de manera variada la forma en la que los grados de lesiones se clasifican,
teniendo de esta forma que los 5 sujetos de investigacion indican que son las lesiones difusas

en diferentes grados, las masas evacuadas y las masas no evacuadas.

Se puede interpretar que en base a la clasificacién de Marshall engloba las lesiones difusas
del tipo 1 al 4 y las masas evacuadas y no evacuadas, es por ello que se puede decir que los

encuestados conocen casi por completo la clasificacion segin Marshall.
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Tabla 35:

En la clasificacion tomografica de Marshall, si un paciente presenta cisternas comprimidas o
ausentes, desviacion de la linea media de a 0-5 mm sin lesiones de densidad alta o mixtas
mayores a 25 cm cubicos, es una

Categoria ’ Fx

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior se puede analizar que los 5 sujetos de investigacion encuestados indican
que si un paciente presenta las cisternas comprimidas o ausentes, desviacién de la linea
media de 0-5 mm, sin lesiones de densidades altas 0 mixtas y mayores a 25 cm es un tipo
de lesién difusa de grado 111 en la escala de Marshall.

Se puede interpretar que, en base a la teoria segun la clasificacion de Marshall si un paciente
presenta cisternas comprimidas o ausentes, desviacion de la linea media de a 0-5 mm sin
lesiones de densidad alta o mixtas mayores a 25 cm cubicos pertenecen a una lesién difusa
I11, se puede decir entonces que los encuestados saben identificar los signos que caracterizan

una lesion tipo 111 segun la escala de Marshall en una TC.
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Tabla 36:
En la clasificacion tomografica de Marshall, si un paciente cisternas presentes, pero presenta
una desviacion de la linea media menor a 0-5 mm vy sin lesiones de densidad alta 0 mixta

mayores a 25 cm cubicos es una

Categoria Fx
Lesion Difusa |
Lesion Difusa Il
Lesion Difusa 11l
Lesion Difusa IV

Lesion evacuada con efecto de masa V

o O O o o1 o

Lesion no evacuada con efecto de masa VI

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior, 5 de los sujetos de investigacion encuestados indican que si un paciente
tiene las cisternas presentes pero tiene una desviacion de la linea media menor a 0-5 mm y
sin lesiones de densidad alta 0 mixta mayores a 25 cm cubicos es una lesién difusa de grado

Il en la escala tomogréfica de Marshall.

Se puede interpretar que, en base a la teoria segun la clasificacion de Marshall si un paciente
cisternas presentes, pero presenta una desviacion de la linea media menor a 0-5 mm vy sin
lesiones de densidad alta 0 mixta mayores a 25 cm cubicos pertenecen a una lesion difusa
tipo 11, se puede decir entonces que los encuestados saben identificar los signos que

caracterizan una lesion tipo Il segln la escala de Marshall en una TC.
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Tabla 37:
En la clasificacion tomografica de Marshall, si un paciente presenta una desviacion de la
linea media mayor a 5 mm sin lesiones de alta densidad o mixtas mayores de 25 cm cubicos,

€S una

‘ Categoria ‘ Fx ’

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De la tabla anterior, 5 sujetos de investigacion encuestados indican que si un paciente
presenta una desviacion de la linea media mayor a 5mm sin lesiones de alta densidad o mixtas

mayores de 25 cm, es una lesion difusa de grado IV en la escala tomografica de Marshall.

Se puede interpretar que, en base a la teoria segun la clasificacion de Marshall si un paciente
presenta una desviacion de la linea media mayor a 5 mm sin lesiones de alta densidad o
mixtas mayores de 25 cm cubico pertenece a una lesion difusa de grado 1V, se puede decir
entonces que todos los encuestados saben identificar los signos que caracterizan una lesion
difusa de grado 1V seguln la escala de Marshall en una TC.
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Tabla 38:

En la clasificacién tomografica de Marshall, si un paciente presenta una lesion de densidad

alta 0 mixta mayores de 25 cm cubicos, es una

Categoria Fx

Datos obtenidos a través de la investigacion.

De latabla anterior, 5 de los sujetos de investigacion encuestados indicaron que si un paciente
presenta una lesion de densidad alta o mixta mayores de 25 cm cubicos, es una lesién no

evacuada con efecto de masa de grado VI en la escala tomografica de Marshall.

Se puede interpretar que, en base a la teoria segun la clasificacion de Marshall si un paciente,
presenta una lesion de densidad alta o mixta mayores de 25 cm cubicos pertenecen a una
lesion no evacuada grado VI, se puede decir entonces que todos los encuestados saben
identificar los signos que caracterizan una lesion difusa de grado VI segun Marshall en una
TC.
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Cuadro de tamizaje de presencia de TCE en pacientes pediatricos en el Hospital Nacional

de Nifios Benjamin Bloom

SEXO EDAD TCE PUNTAJE SIGNO EN LA SIGNO EN LA SIGNOS EN
PRESENTADA = EN ESCALA ESCALA DE ESCALA ESCALA DE
DE FISHER CLASSEN MARSHALL
GLASGOW MODIFICADA
Masculino Oaffios  Moderado + 9 Grado Il Lesion
0 meses TCE difusa Il
27 dias cerrado
Femenino 3 afos Moderada + 13 Grado | Grado | Lesion
6 meses TCE difusa |
17 dias cerrado
Femenino 0 afos Leve 15 Grado 0 Grado 0 Lesion
1 mes difusa |
16 dias
Femenino 2 afnos Leve 16 Grado 0 Grado 0 Lesion
2 meses difusa |
14 dias
Femenino 1 afio Leve 16 Grado 0 Grado 0 Lesion
5 meses difusa |
13 dias
Masculino 1 afios Leve 15 Grado 0 Grado 0 Lesion
5 mese difusa |
11 dias
Masculino 3afilos = Moderada + 13 Grado | Grado 0 Lesion
6 meses TCE difusa |
5 dias cerrado
Masculino = 11 afios = Moderada + 13 Grado | Grado 0 Lesion
2 meses TCE difusa |
25 dias cerrado
Femenino 11 aflos Moderada + 13 Grado | Grado |
7 mese TCE
11 dias cerrado
Femenina 0 afos Moderada + 9 Grado Il Grado IV
11 meses TCE
23 dias cerrado
Femenina 3 afos Moderada + 10 Grado | Grado | Lesion
2 meses TCE difusa |

7 dias cerrado



137

Guia de observacion de un paciente con TCE al ingresar en el area de emergencia del Hospital

Nacional para Nifios Benjamin Bloom.
Paciente 1:

Acude paciente pediatrico de 4 afios al area de emergencia del HNNBB. Tutores del paciente
refieren a que sufrid una caida jugando en el centro educativo golpeandose la cabeza en el

suelo engramado refiriendo dolor de cabeza leve.

Items Si No

Se reconoce la edad del paciente

Se reconoce la causa de la asistencia al HNNBB

X| X| X| X

1
2
3. Se reconoce los datos clinicos del paciente
4

Evaluacion de los signos vitales

Escalas fisicas

Escala de Glasgow.

X

5. Respuesta a apertura ocular

X

6. Respuesta motriz

7. Respuesta verbal X

Escala de Becker.

8. Paciente con perdida transitoria del estado alerta X
9. Cefalea X

10. Nauseas
11. Vomito

12. Obedece ordenes simples

X X X| X

13. Paciente incapaz de seguir orden sencilla

14. Comunicacion incoherente X
15. Muerte cerebral X

Escala Hunt-Hess
16. Asintomatico X
17. Cefalea leve X
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18. Cefalea moderada- severa con rigidez nucal

19. Déficit neurolégico

20. Déficit focal leve

21. Déficit motor moderado- severo

X X| X| X| X

22. Coma profundo

23. Evaluacion para la realizacion de examenes complementarios | X

Exéamenes imagenoldgicos

24. Radiografia convencional X

25. Tomografia axial computarizada (TAC)

Escalas imagenoldgicas
26. Escala de Fisher

27. Escala de Fisher modificada
28. Escala de Marshall

29. Escala de Claassen

30. Hemorragias interventriculares

31. Hemorragias subaracnoideas

32. Cisternas presentes

33. Cisternas comprimidas o ausentes

34. Desviacion de linea media

35. Lesiones de densidad

Paciente 2.

Acude paciente pediatrico de 3 afios al area de emergencia del HNNBB. Tutores del
paciente refieren a que sufrié un accidente de transito, golpeandose fuertemente la cabeza

sobre la guantera del automdvil, llegando en un estado alarmante.

Items Si No

1. Se reconoce la edad del paciente X

2. Se reconoce la causa de la asistencia al HNNBB X




3.

Se reconoce los datos clinicos del paciente

4.

Evaluacion de los signos vitales

Escalas fisicas

Escala de Glasgow.

5. Respuesta a apertura ocular X
6. Respuesta motriz X
7. Respuesta verbal X
Escala de Becker.

8. Paciente con perdida transitoria del estado alerta X
9. Cefalea

10. Nauseas X
11. Vomito X
12. Obedece ordenes simples X
13. Paciente incapaz de seguir orden sencilla

14. Comunicacion incoherente

15. Muerte cerebral X
Escala Hunt-Hess

16. Asintomatico X
17. Cefalea leve X
18. Cefalea moderada- severa con rigidez nucal

19. Déficit neuroldgico

20. Déficit focal leve X
21. Déficit motor moderado- severo

22. Coma profundo X

23.

Evaluacion para la realizacion de exdmenes complementarios

Examenes imagenoldgicos

24,

Radiografia convencional

25.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Escalas imagenoldgicas
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26. Escala de Fisher

27. Escala de Fisher modificada X
28. Escala de Marshall

29. Escala de Claassen

30. Hemorragias interventriculares X
31. Hemorragias subaracnoideas X
32. Cisternas presentes

33. Cisternas comprimidas o ausentes X
34. Desviacion de linea media X
35. Lesiones de densidad X

Paciente 3.

Acude paciente pediatrico de 4 afios al area de emergencia del HNNBB. Tutores del

paciente refieren a que sufrio golpe en la cabeza debido a que estaba jugando y perdid el

equilibrio, cayendo de su propia altura.

Items

Si

No

. Se reconoce la edad del paciente

. Se reconoce la causa de la asistencia al HNNBB

Se reconoce los datos clinicos del paciente

1
2
3.
4

Evaluacion de los signos vitales

X X| X X

Escalas fisicas

Escala de Glasgow.

5.

Respuesta a apertura ocular

6.

Respuesta motriz

X

7.

Respuesta verbal

Escala de Becker.

8.

Paciente con perdida transitoria del estado alerta

9.

Cefalea
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10.

Nauseas

11.

Vomito

12.

Obedece ordenes simples

13.

Paciente incapaz de seguir orden sencilla

14.

Comunicacion incoherente

15.

Muerte cerebral

X| X X| X| X| X

Escala Hunt-Hess

16.

Asintomatico

17.

Cefalea leve

18.

Cefalea moderada- severa con rigidez nucal

19.

Déficit neuroldgico

20.

Déficit focal leve

21.

Déficit motor moderado- severo

22.

Coma profundo

X X| X| X| X

23.

Evaluacion para la realizacion de exdmenes complementarios

Exéamenes imagenoldgicos

24,

Radiografia convencional

25.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Escalas imagenoldgicas

26.

Escala de Fisher

217.

Escala de Fisher modificada

28.

Escala de Marshall

29.

Escala de Claassen

30.

Hemorragias interventriculares

31.

Hemorragias subaracnoideas

32.

Cisternas presentes

33.

Cisternas comprimidas o ausentes

34.

Desviacion de linea media

35.

Lesiones de densidad
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

1. Se descubrié que, los médicos que solicitan una tomografia cerebral para pacientes
que presentaron una TCE, toman como criterios minimos un puntaje de 15 en escala
de Glasgow, aun cuando en dicha escala esto implique estar en presencia de una TCE
leve (13-15 puntos), sin embargo dentro del diagnostico preliminar en la mayoria de
casos al presentar dicha puntuacién estuvo bien catalogada por parte de los médicos
como TCE leve.

2. También se evidencio que, al momento de presentar una TCE modera (9-12 puntos),
por lo general siempre se va acompafiado de una fractura craneal entrando en la
categoria de TCE cerrada, al momento del diagndstico preliminar, la puntuacion en
escala de Glasgow es certera, sin embargo no se encontrd evidencia de estudios
previos como una radiografia de craneo, antes de solicitar una tomografia cerebral.

3. Por lo anterior se puede concluir que los médicos de emergencia que sirvieron como
objeto de estudio tienen el conocimiento certero en la puntuacion de la escala de
Glasgow para determinar la presencia de TCE en pacientes pediatricos y clasificarlo,
sin embargo en la mayoria de los datos obtenidos en la revision de casos se evidencio
que casi en su totalidad, la mayoria de pacientes que se les realizé una tomografia
cerebral presentaron una TCE leve y a esto se le suma el desconocimiento de un
estudio previo como lo es la radiografia de craneo.

4. Segun los resultados obtenidos, los médicos radi6logos y los médicos encuestados en
el area de emergencia poseen conocimiento sobre las escalas de Fisher y escala de
Marshall, utilizando las caracteristicas de dichas escalas para evaluar los signos
radiologicos vistos en tomografia computarizada.

5. Se identifico que los médicos del &rea de emergencia conocen las escalas
imagenologicas para clasificar los traumas craneoencefalicos, sin embargo los
resultados de las encuesta reflejaron la existencia de una discrepancia al identificar

los signos radioldgicos segun las escalas imagenologicas.
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6. Se evidencié que los médicos radidlogos conocen las escalas imagenoldgicas, sin
embargo, con la revision de lecturas no se evidencio que utilicen una escala
imagenologica en especifico para evaluar las caracteristicas presentes en un trauma
craneoencefalico.

7. Segun el cuadro de tamizaje y el andlisis de lecturas obtenidas de los diferentes
traumas craneoencefalicos que fueron evaluados por tomografia computarizada, los
principales traumas craneoencefalicos presentados en pacientes pediatricos fueron los
traumas leves, moderados y cerrados siendo el grupo mas representativo los pacientes
cuyas edades estan comprendidas entre 0 a 3 afios.

8. Se evidencio que los pacientes de sexo femenino de 0 a 7 afios fueron el grupo méas
representativo del estudio y predomino la presencia de un trauma craneoencefalico

moderado en dichos pacientes.
Conclusién general.

De manera general se concluyd que los principales traumas presentados en pacientes
pediatricos entre 0 a 7 afios, fueron los traumas leve, moderado y cerrado; clasificandolos
principalmente segun la escala de Glasgow obteniendo un puntaje acertado por parte de los
médicos que realizan una evaluacion preliminar. Por otra parte, los signos radioldgicos
presentes en los estudios imagenoldgicos de tomografia computarizada no son descritos en
base a una escala imagenologica en especifico sin embargo las lecturas ayudan a reiterar el

tipo de trauma craneoencefalico presentada.
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6.2 Recomendaciones

1. Serecomienda una correcta utilizacion de las escalas para una mejor clasificacion de
los traumas y evitar indicar estudios imagenologicos que no aporten una
diferenciacion en el diagnostico

2. Se recomienda seguir un mismo lineamiento al momento de la realizacion de las
lecturas en cuanto a traumas craneoencefalicos se refiere, ya que el grupo investigador
encontrd incongruencia en las lecturas debido a que unas aportaban una informacion
y descripcion completa del estudio mientras que otras lecturas no eran tan detalladas
en los signos radioldgicos.

3. Se recomienda que al momento de evaluar y solicitar estudios tomogréaficos a
pacientes pediatricos, se mantenga sin influenciar sobre el diagndstico preliminar, el
sexo y edad del paciente, puesto que a pesar de presentarse un predominio en TCE en
pacientes con edades cortas y mayormente en sexo femenino, no es indicativo para
tomarlo como prioridad sobre otros pacientes que otras lecturas no eran tan detalladas

en los signos radioldgicos.
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ANEXOS.
ANEXO 1

PUNTUACION
RESPUESTA APERTURA OCULAR

4
3
2
1

RESPUESTA MOTRIZ

[l o N L R - R =

RESPUESTA VERBAL

5
4
3
2
1

Escala de coma de Glasgow
Modificada para lactantes y nifios

>1AND

Espontanea
A la orden verbal

Al dolor

Ninguna

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
Ninguna

Se orienta - conversa
Conversa confusa
Palabras inadecuadas
Sonidos raros
Ninguna

<1ANO

Espontanea
Al grito

Al dolor
Ninguna

Espontanea
Localiza el dolor
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
Ninguna

Balbucea
Llora consolable
Llora persistente
Grufie o se queja
Ninguna

Fuente: Proceso de trauma grave. Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. EPES.

2012.
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ANEXO 2

CLASIFICACION DE BECKER

_ S

Paciente con pérdida transitoria del estado de
| alerta, alerta, orientado y sin déficit neural.
Puede presentar cefalea, nausea y vomito.

Obedece ordenes simples. Alerta con déficit
1 neuroloégico circunscrito.

Paciente incapaz de seguir orden sendcilla

1] Puede usar palabras en forma inapropiada
Respuesta motriz varia desde reaccion
localizada al dolor hasta postura de
descerebracion.

v MUERTE CEREBRAL

ANEXO 3
Escala de Hunt y Hess
1 Asintomatico o minima cefalea con leve
rigidez de nuca. Preservacion del nivel de
Cefalea severa-moderada con rigidez nucal conciencia (Unidad de
2 sin déficit neurolégico, salvo a lo sumo, ictus).
paralisis de pares craneales.
3 Somnolencia, confusion, o déficit focal leve.
Estupor, déficit motor moderado-severo, Alteracién del nivel de
4 signos precoces de descerebracion o e
: ; cuidados intensivos o
alteraciones vegetativas. e
5 Coma profundo, rigidez de descerebracion, neurocriticos)
aspecto moribundo.
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ANEXO 4

Escala de Fisher

Sin evidencia de sangrado en cisternas ni
ventriculos

Sangre difusa fina, con una capa <1 mm en

I cisternas medida verticalmente

Coagulo grueso cisternal, > 1 mm en cisternas

I medido verticalmente

Hematomo intraparenquimatoso, hemorragia

IV intraventricular, +/— sangrado difuso

ANEXO 5

Tabla 2. Escala de Fisher modificada (EFM)

Grado HSA HIV
0 Ausente Ausente
1 Fina Ausente
2 Fina o ausente Presente
3 Gruesa Ausente
4 Gruesa Presente

HIV: Hemorragia intraventricular. La escala de Claassen se dife-
rencia de la escala de Fisher modificada al considerar tinicamente

como HIV a la hemorragia en ambos ventriculos
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ANEXO 6

Clasificacion tomografica de Marshall

Categoria Caracteristicas
Lesion difusa I No patologia intracraneal visible en el TAC
Lesion difusa I Cisternas presentes, pero con desviacion de

la linea media <0-5mm y/o lesiones de
densidad alta o mixta mayores a >25 cm?

Lesion difusa I11 Cisternas comprimidas o ausentes, con
desviacion de linea media de 0-5mm sin
lesiones de densidad alta o mixta >25¢cm?

Lesion difusa IV Desviacion de linea media >5mm sin

lesiones de densidad alta o mixta >25c¢m?
Lesion evacuada con efecto Cualquier lesion evacuada quirirgicamente
de masa V

Lesion no evacuada con Lesiones de densidad alta o mixta > 25¢m?
efecto de masa VI

ANEXO 7

Grado Condicion

(0] No HSA ni IVH

i Minima HSA. No HIV

11 Minima HSA. Bilateral HIV

1 Densa HSA (llenando completamente una o mas

cisternas o fisuras), sin bilateral HIV

v Densa HSA (llenando completamente una o mas
cisternas o fisuras), con bilateral HIV

HSA: hemorragia subaracnidea. HIV: hemorragia
intraventricular.

Referencia: Effect of cisternal and ventricular blood on risk of delayed cerebral
ischemia after subarachnoid hemorrhage: the Fisher scale revisited.J.
Claassen,G.L. Bernardini,K. Kreiter,J. Bates,Y.E. Du,D. Copeland Stroke, 32
(2001), pp. 2012-2020
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ANEXO 8.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR P

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE RADIOLOGIA E IMAGENES

GUIA DE ENCUESTA

Con el propésito de obtener informacion para la respectiva investigacion, se ha brindado esta
guia de encuesta a los médicos del departamento de radiologia e imagenes y del area de

emergencia.

Indicaciones: Se le solicita leer con atencion y contestar claramente cada item de este

instrumento.
Sexo:M___ F Edad:

Area en la que desempefia labores:

1. Cémo definiria un trauma craneoencefalico (TEC)

R/l

2. ¢ Podria identificar usted qué tipo de trauma craneoencefalico presenta un paciente segun

su clasificacion?
o Si
o No
3. ¢ Qué tipo de traumas craneoencefalicos conoce?

R/l
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4. La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, asintomatico, Cefalea

leve, Exploracion neuroldgica normal, Contusion craneal, en qué tipo de TCE lo clasificaria

©)

O

o

TCE grave
TCE moderado
TCE leve

TCE abierto

TCE cerrado

5. La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, pérdida de conciencia,

amnesia, vomitos persistentes, cefalea intensa, traumas mdltiples, convulsiones, focalidad

neuroldgica, ¢en qué tipo de TCE lo clasificaria?

o

o

TCE abierto
TCE cerrado
TCE leve

TCE moderado

TCE grave

6. La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, bajo nivel de conciencia,

presencia de focalidad neuroldgica, fractura- hundimiento, lesiones penetrantes y abiertas,

¢en que tipo de TCE lo clasificaria?

o

TCE grave
TCE moderado
TCE leve

TCE cerrado

TCE abierto
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7. La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, comunicacion entre
contenido intradural y el exterior, fractura en base de craneo con salida de liquido
cefalorraquideo o entrada de aire, puntuacion de conciencia alta, ¢en qué tipo de TCE lo

clasificaria?
o TCE cerrado
o TCE Moderado
o TCE grave
o TCE leve
o TCE abierto

8. La presencia de los siguientes sintomas en un paciente pediatrico, no hay comunicacion
entre el contenido intradural y el exterior, puedo o no haber fractura, ¢en qué tipo de TCE lo

clasificaria?
o TCE grave
o TCE cerrado
o TCE leve
o TCE moderado
o TCE abierto

9. En base a su criterio, ¢qué signos radiol6gicos se presenta en una tomografia

computarizada con mayor frecuencia en un trauma craneoencefalico?
o Hemorragias interventriculares
o Hemorragias subaracnoideas
o Cisternas presentes

o Cisternas comprimidas o ausentes
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o Desviacion de linea media
o Lesiones de densidad
o Coma profundo
10. ¢ Que tipo de escalas fisicas conoce para identificar un trauma craneoencefalico?

R/

11. ;Qué tipo de escalas imagenologicas conoce para identificar un trauma craneoencefalico?

R/l

12. Segun la escala de Glasgow, ¢cuéles son los pardmetros que se evalGan en el paciente?

R/l

13. En la escala de Glasgow modificada para lactantes y nifios, ¢cuanto es el puntaje que nos

indicara un trauma craneoencefalico grave?

R/

14. La representacion de una respuesta ocular espontanea en un nifio mayor de un afio es

igual a un puntaje de:
o 4

o 3

o 1

15. La representacion de una respuesta ocular al grito en un nifio menor de un afo es igual a

un puntaje de
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o 1

16. La representacion de una respuesta motriz a la flexion anormal en un nifio mayor de un

afio es igual a un puntaje de

o 1

17. La representacion de una respuesta motriz a la extension anormal en un nifio menor de

un afo es igual a un puntaje de

18. La representacién de una respuesta verbal al cuestionamiento y este conversa
fluidamente, mayor de un afio, o trata de hablar (balbucea), menores de un afio, tiene un

puntaje de:
o 4

o 3

o 1

19. Si el paciente no tiene una respuesta ocular, no tiene respuestas motrices y tampoco tiene

respuestas verbales, tiene una puntuacion de:

R/l
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20. Segun la escala de Becker, ¢cuéles son las caracteristicas que se evallan en un paciente

que tiene un trauma craneoencefalico?

R/

21. Segun la escala de Becker, ¢cudl es la clasificacion de los traumas?

R/

22. Segun la escala de Becker, si un paciente presenta los sintomas de pérdida transitoria del

estado de alerta, estd orientado, no tiene un déficit neural, presenta cefaleas, nduseas y

vomitos es un trauma craneoencefalico de grado:

o

o

Grado |

Grado Il

Grado Il

Grado IV

23. Segun la escala de Becker, si un paciente es incapaz de seguir una orden sencilla, puede

usar palabras en formas inapropiadas, tiene respuesta motriz que varia desde reaccion

localizada al dolor, posturas de descerebracion es un trauma craneoencefalico de grado:

o

o

Grado |

Grado 1l

Grado I

Grado IV

24. Segun la escala de Becker, si un paciente tiene alertas con déficit neuroldgico

circunscrito, obedece ordenes simples, es un trauma craneoencefalico de grado:

o

o

Grado |

Grado Il
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©)

O

Grado 11l

Grado IV

25. Segun la escala de Becker, un trauma craneoencefalico que conlleva a una muerte

cerebral, es un trauma craneoencefalico de grado:

©)

o

Grado |

Grado 1l

Grado 1l

Grado IV

26. La escala de Fisher y la escala de Fisher modificada sirven para poder evaluar aspectos

imagenologicas observables a traves de tomografia computarizada. ¢Cuéles son las

caracteristicas observables?

R/l

27. Segun la escala de Fisher, si un paciente presenta sangre difusa fina, sangre fina en las

cisternas pertenece a un trauma con clasificacion de

o

o

Grado |

Grado Il

Grado I

Grado IV

28. Segun la escala de Fisher, si un paciente no evidencia sangrados en cisternas ni en

ventriculos pertenece a un trauma con clasificacion de

o

o

o

Grado |

Grado Il

Grado Il
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o Grado IV

29. Segun la escala de Fisher, si un paciente tiene un hematoma intraparenquimatoso,
hemorragias interventriculares, mas sangrado difuso pertenece a un trauma con clasificacion
de:

o Grado |
o Grado Il
o Grado IlI
o Grado IV

30. Segun la escala de Fisher, si un paciente presenta un coagulo grueso cisternal, sangre en

cisternas con un area superior a 1 mm, pertenece a un trauma craneoencefélico de:
o Grado |
o Grado Il
o Grado Il
o Grado IV

31. En la escala de Fisher modificada, si un paciente no presenta hemorragia subaracnoidea

ni hemorragias intracraneales, pertenece a un trauma craneoencefalico de:
o Grado0
o Gradol
o Grado Il
o Grado Il
o Grado IV
32. ;Cual es la diferencia entre la escala de Fisher con la escala de Fisher modificada?

R/l
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33. En la clasificacion tomografica de Marshall, ¢cuéles son los parametros que se evaltan?

R/l

34. En la clasificacion tomografica de Marshall, ¢cuales son los grados de lesiones

existentes?

R/

35. En la clasificacion tomogréafica de Marshall, si un paciente presenta cisternas
comprimidas o ausentes, desviacion de la linea media de 0-5 mm y lesiones de densidad alta

0 mixtas mayores a 25 cm cubicos, es una
o Lesion difusa |
o Lesién difusa Il
o Lesion difusa lll
o Lesion difusa IV
o Lesién evacuada con efecto de masa V
o Lesion no evacuada con efecto de masa VI

36. En la clasificacién tomografica de Marshall, si un paciente presenta una desviacion de la
linea media menor a 0-5 mm y o lesiones de densidad alta 0 mixta mayores a 25 cm cubicos

es una
o Lesién difusa |
o Lesion difusall
o Lesion difusa Il
o Lesién difusa IV
o Lesidn evacuada con efecto de masa V

o Lesién no evacuada con efecto de masa VI
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37. En la clasificacién tomografica de Marshall, si un paciente presenta una desviacion de la
linea media mayor a 5 mm sin lesiones de alta densidad o mixtas mayores de 25 cm cubicos,

es una
o Lesion difusa |
o Lesion difusa Il
o Lesion difusa Il
o Lesion difusa IV
o Lesion evacuada con efecto de masa V
o Lesién no evacuada con efecto de masa VI

38. En la clasificacion tomografica de Marshall, si un paciente presenta una lesion de
densidad alta 0 mixta mayores de 25 cm cubicos, es una

o Lesién difusa |

o Lesion difusa Il

o Lesion difusa llI

o Lesién difusa IV

o Lesion evacuada con efecto de masa V

o Lesién no evacuada con efecto de masa VI
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ANEXO 9.

OGIA E IM
ety J

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE RADIOLOGIA E IMAGENES
GUIA DE OBSERVACION

Con el proposito de obtener informacion para la respectiva investigacion, a continuacion se

presenta la guia de observacion que desarrollara el grupo investigador.

Indicaciones: Contestar con responsabilidad y objetividad cada items del instrumento.

Items Si No

. Se reconoce la edad del paciente

. Se reconoce la causa de la asistencia al HNNBB

1
2
3. Se reconoce los datos clinicos del paciente
4

Evaluacidn de los signos vitales

Escalas fisicas

Escala de Glasgow.

5. Respuesta a apertura ocular

6. Respuesta motriz

7. Respuesta verbal

Escala de Becker.

8. Paciente con perdida transitoria del estado alerta
9. Cefalea

10. Nauseas
11. Vomito

12. Obedece ordenes simples

13. Paciente incapaz de seguir orden sencilla
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14.

Comunicacion incoherente

15.

Muerte cerebral

Escala Hunt-Hess

16.

Asintomatico

17.

Cefalea leve

18.

Cefalea moderada- severa con rigidez nucal

19.

Déficit neuroldgico

20.

Déficit focal leve

21.

Déficit motor moderado- severo

22.

Coma profundo

23.

Evaluacion para la realizacion de examenes complementarios

Exéamenes imagenoldgicos

24,

Radiografia convencional

25.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Escalas imagenoldgicas

26.

Escala de Fisher

27.

Escala de Fisher modificada

28.

Escala de Marshall

29.

Escala de Claassen

30.

Hemorragias interventriculares

31.

Hemorragias subaracnoideas

32.

Cisternas presentes

33.

Cisternas comprimidas o ausentes

34.

Desviacién de linea media

35.

Lesiones de densidad
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