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Abstract

Introduction: Introduction of current neuroimaging techno-
logies has been essential for the agile and effective diagnosis
of cranial brain injuries. However, for various reasons there
is a tendency to indiscriminate use. A review of the topic was
made aimed at providing an update on the recommended
strategies for the optimized use of these technologies. Ma-
terial and method.: A review of the topic of the last five years
was made, using the Medline / Pubmed and SciELO platfor-
ms of complete articles, in English and Spanish. We also in-
cluded relevant articles, published in previous years, located
in previous bibliographic reviews carried out by the authors.
Conclusions: Routine study with CT scan in all patients with
head trauma is not cost effective, should be used in patients
with Glasgow less than 15 points or in those with Glasgow
of 15 points and risk factors of intracranial injury. Its use
as a form of neuromonitoring is similarly useful, but on a
selective basis. Magnetic Resonance Imaging is especially
useful in the mediate or late periods of cranial trauma, in
patients with clinical tomographic incongruences, very use-
ful to establish prognosis in diffuse traumas and intracranial
complications. Neurosonology is a useful tool for therapeu-
tic decision.
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A pesar de que la atencidon de pacientes con
traumatismo encéfalo craneano (TEC) en la
actualidad ofrece resultados no optimos, so-
bre todo en aquellos con TEC grave, no caben
dudas de los avances logrados si se comparan
con los que se registraban en décadas prece-
dentes.
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Tanto las medias de prevencion y la efectivi-
dad del tratamiento prehospitalario; asi como
el desarrollo del neurointensivismo, conduc-
tas neuroquirurgicas mas agresivas y la neu-
rorehabilitacion, destacan como responsables
de dichos avances. Sin embargo, esto no seria
posible si no existiera la manera de realizar un
diagnostico agil y efectivo de las lesiones pa-
toanatomicas de estos lesionados, hecho po-
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sible a partir de la introduccion de las nuevas
técnicas neuroimagenolgicas , las cuales eclo-
sionaron con la Tomografia Computarizada
(TC) en la década del 70 del pasado siglo. (1)
En la actualidad se dispone de un grupo im-
portante de técnicas imagenoldgicas que brin-
dan no solo informacion estructural del en-
céfalo y sus cubiertas, sino también del flujo
sanguineo y la fisiologia encefalicas (Tabla
1). Por otro lado, la mayor disponibilidad de
las mismas, las ventajas que ofrecen su uso
para la atencion de estos complejos lesiona-
dos y la exacerbacion en los ultimos afios de
la judicializacidon de la practica médica, han
contribuido al empleo en ocasiones exagerado
y poco racional de estas técnicas.

El objetivo de esta revision consiste en brin-
dar una actualizacion sobre las estrategias re-
comendadas para el empleo optimizado, de
acuerdo al paradigma actual, de estas tecno-
logias.

Material y método

Se realiz6 una revision del tema de los ultimos
cinco afios, utilizando las plataformas Medli-
ne/Pubmed y SciELO de articulos completos,
en inglés y espafiol. Se emplearon como pala-
bras clave “traumatismo encéfalo craneano”,
“tomografia computarizada”, “resonancia
magnética”, “doppler transcraneal”, asi como
sus traducciones en inglés. Fueron también
incluidos articulos relevantes, publicados en
anos precedentes, localizados en revisiones
bibliograficas anteriores llevadas a cabo por
los autores.

Desarrollo

Usos y abusos de la TC de craneo en el diag-
ndstico inicial:

La TC de craneo sin contraste endovenoso
constituye la tecnologia mas empleada en el
cribaje de los pacientes con TEC en la fase
aguda. En este sentido tiene grandes ventajas
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como es el caso de tener alta sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de lesiones
focales traumaticas del encéfalo y en el caso
de las difusas permite inferir el estado de la
presion intracraneal (PIC), necesarias para la
toma de decisiones terapéuticas oportunas y
establecer el pronostico; ademas no influye el
empleo de sedacion o de intoxicaciones exo-
genas. Por otro lado tiene gran resolucion es-
pacial (diagndstico topografico), los equipos
actuales cuentan con tiempos de adquisicion
de imagenes de solo minutos y protocolos que
disminuyen la emision de radiaciones ioni-
zantes.

También debe tenerse en cuenta algunas des-
ventajas: de acuerdo al planteamiento de los
cortes puede subestimarse el volumen de las
lesiones focales (efecto de volumen parcial),
pueden existir falsos negativos en el diagnos-
tico de lesiones hemorragicas intracraneales
agudas en casos de hematocrito bajo, subes-
tima las lesiones encefalicas en casos con le-
sion axonal traumatica (LAT), muestra menor
sensibilidad en la deteccion de trastornos he-
modinamicos e hidrodindmicos (a excepcion
de la hidrocefalia) del encéfalo, hasta en un
30% de los lesionados existe discordancia en-
tre el diagnostico tomografico y el estado de
la PIC, poca resolucion temporal, se requie-
ren traslados a la sala de imagenologia con la
posibilidad de desarrollar lesiones secunda-
rias del encéfalo durante los mismos y emite
radiaciones ionizantes sobre el paciente y el
medio ambiente (2).

En este ultimo aspecto vale aclarar que la do-
sis de radiacion liberada en un TC de craneo
sin contraste equivale al de 100 Rx de torax y
el riesgo de neoplasias malignas radioinduci-
das esta calculada en 1 / 1000 en el adulto y
de 1 /5000 en el nifio. Estudios recientes han
demostrado que en nifios con radiaciéon acu-
mulativa mayor a 50 mGy al afio se duplica el
riesgo de Leucemia, el cual se triplica si llega
a 60 mGy. (3)

Tomando en cuenta los anteriores datos es
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evidente que se requieren sistemas organizati-
vos que permitan la utilizacion Optima de este
valioso recurso. Se ha visto en varios paises
desarrollados que el empleo rutinario de la TC
de craneo en todo paciente con sospecha de
TEC no tiene utilidad terapéutica y no es cos-
to efectiva, predomina la opinion de la indica-
cion selectiva de la TC de craneo en pacientes
con TEC, basado en la deteccion de factores
de riesgo relacionado con la ocurrencia de le-
siones intracraneales traumaticas (4, 5).

En este sentido existen varias escalas y sis-
temas a nivel mundial. Destacan las Guias
Canadienses, de New Orleans, las italianas
y las dictadas por la Organizaciéon Mundial
de la Salud en el afio 2004. Los principales
hallazgos que deben hacer considerar la rea-
lizacion de TC de craneo en pacientes en la
fase aguda del TEC son los siguientes: pun-
taje de Glasgow menor de 15 puntos por un
periodo mayor a 2 horas después del TEC,
cinematica violenta del trauma, deteccion de
déficit neurologico focal, deteccion de sinto-
mas neurolégicos irritativos (cefalea intensa
y vOmitos recurrentes, signos meningeos o
convulsiones), signos clinicos o radioldgicos
de fractura craneal, asi como antecedentes de
coagulopatias o tratamiento con anticoagulan-
tes (6, 7) (Tabla 2).

A pesar de lo anterior, la reciente publica-
cion del resultados del estudio NEXUS II en
EUA evidencid que en la ultimas décadas se
ha elevado en mas del 30% el uso de TC de
craneo urgente en los lesionados craneales,
sobre todo en aquellos que se mantienen con
Glasgow de 15 puntos, donde el 90% muestra
estudios normales y el requerimiento de inter-
venciones neuroquirdrgicas ocurre en menos
del 1%. Precisaron que cerca del 23% de los
casos donde se realiz6 la TC de craneo no te-
nian adherencia a las indicaciones recomen-
dadas para el examen. De acuerdo al mismo
estudio, es segura la no realizacion de TC de
craneo en pacientes con TEC que no muestren
alguno de las siguientes caracteristicas: edad
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superior a 65 afios, fractura craneal, hemato-
ma subgaleal, déficit neurologico, nivel de vi-
gilia alterado, conducta anormal, coagulopa-
tia o vomitos recurrentes (Tabla 3) (8, 9). En
el caso de los lesionados pediatricos las guias
PECARN son bastante similares, si bien plan-
tean algunas diferencias en pacientes menores
a 2 afos de edad (10, 11) (Tabla 4).

Estado actual del empleo de biomarcadores de
lesion traumadtica del encéfalo:

Una estrategia alternativa para la determina-
cion de los lesionados craneales en los cuales
seria util la realizacion de TC de craneo, es la
determinacion de las concentraciones plasma-
ticas o en el liquido cefalorraquideo de deter-
minadas sustancias relacionadas con la ocu-
rrencia de lesiones traumaticas del encéfalo.
A pesar del estudio de multiples moléculas
prometedoras, como es el caso de: proteina
S10063 (la mas estudiada aunque con poca
especificidad), proteina glial 4cido fibrilar,
enolasa neuroespecifica, proteina TAU, neu-
rofilamentos fosforilados, productos de la
desintegracion de la alfa II espectrina, entre
otros; esta estrategia no se encuentra avalada
a nivel mundial. Solo las guias escandinavi-
cas plantean la realizacion de TC de craneo
en pacientes con Glasgow de 15 puntos y sin
signos neuroldgicos, solo si se detectan nive-
les plasmaticos de la proteina S1003 mayores
o iguales a 0,1 pg/l en las primeras 6 horas
después del traumatismo.(12, 13, 14)

Utilidad de las escalas tomograficas:

Otra de las aristas aportadas por la neuroima-
genologia tiene relacion con el tratamiento y
el pronostico. En el afio 1992 se publica la es-
cala de Marshall (Tabla 5), la cual se mantiene
como la mas empleada a nivel mundial. En los
enfermos con lesiones tipo Il y V la posibili-
dad de que se presente hipertension endocra-
neana (HEC) supera el 60% y en aquellos con
tipo IV es del 100%; datos relevantes en la de-
cision del monitoreo de la PIC, evacuacion de
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las lesiones intracraneales con volumen supe-
rior o igual a 25 ml o craniectomias descom-
presivas. En traumatizados con lesiones con
efecto de masa temporales o frontales, debido
al mayor riesgo de producir herniacion trans-
tentorial, se recomienda indicar la cirugia en
lesiones con volumen superior a 20 ml o si se
detecta borramiento de las cisternas perime-
sencefalicas ipsilaterales a la lesion, de mane-
ra independiente al estado de la PIC (15).

En relacion al prondstico de la evolucion de
los pacientes se ha visto mayor utilidad de
la escala de Rotterdam (Tabla 6) al tomar en
cuenta la existencia de hemorragia subarac-
noidea (HSA) o intraventricular (HIV), asi
como la diferencia entre el hematoma extra-
dural y el resto de las lesiones focales trauma-
ticas (16, 17, 18).

A partir del afio 2010 han aparecido en la li-
teratura otras dos escalas, mas granuladas res-
pecto a sus predecesoras, que se encaminan a
mejorar este rendimiento prondstico. La esca-
la de Estocolmo (Tabla 7) asume la luxacion
de la linea media como una variable continua,
toma en cuenta la localizacion y volumen de
la HSA o HIV y valoriza los signos de LAT.
La escala mas reciente en la literatura es la de
Helsinki (Tabla 8), la cual ofrece mayor rele-
vancia al tipo especifico de lesion intracraneal
traumatica y evalta el estado de la cisterna
supraselar. A diferencia de la escala de Rotter-
dam, validada a partir del desarrollo del mo-
delo pronostico IMPACT, las dos tltimas es-
tan aun en proceso de validacion (19, 20, 21).

Valor actual de la radiologia simple de craneo
y columna cervical:

A pesar de ser una tecnologia de gran dispo-
nibilidad, bajo costo y bajo nivel de emisién
de radiaciones ionizantes, es solo util en la de-
teccion de lesiones craneales y eventualmente
de neumoencéfalo. Por otro lado, no es costo
efectivo realizar de inicio este estudio si de an-
temano existen indicaciones para realizar TC
de craneo. Sin embargo en lugares donde se
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requieren traslados distantes para realizar una
TC de craneo y el paciente no tiene criterios
evidentes para el examen, es util realizar Rx
de craneo simple en las vistas apropiadas si
hay estigmas de lesion del cuero de cabelludo
(ejemplo hematoma subgaleal) e inconciencia
postraumatica. En estos lesionados es proba-
ble que se demuestre una fractura craneal, en
cuyo caso se fundamenta la derivacion a un
centro con disponibilidad de TC. (22)

En el caso del estudio con Rx simple del raquis
se ha demostrado su utilidad en la determina-
cioén de lesiones vertebrales e interpretacion
del compromiso de la estabilidad espinal. Sin
embargo varios estudios han demostrado me-
jor costo efectividad cuando se realiza la TC
del raquis en el momento de la realizacion del
examen de crdneo, en pacientes conscientes
que refieren dolor raquideo, signos neurolo-
gicos o en aquellos que muestran alteraciones
de conciencia.

Empleo de la TC como forma de neuromoni-
toreo:

La lesion encefélica traumatica constituye un
proceso dinamico, ademas los resultados tera-
péuticos mejoran si el tratamiento se efectia
antes de la instalacion de lesiones catastro-
ficas de este noble organo. Para ello es fun-
damental el neuromonitoreo, integrado por
varias tecnologias que se aplican de manera
multimodal. Dentro de ellas, la evaluacion de
los cambios estructurales que ocurren en las
lesiones traumaticas encefalicas, mediante la
TC de créneo aplicada de forma secuencial,
es la mas empleada a nivel mundial (23, 24,
25).

Se conoce que la progresion de las lesiones
detectadas en la TC inicial de craneo se detec-
ta en el 20% al 45% de los casos si se realiza
una TC de craneo secuencial, aunque en solo
en el 13% de los mismos llega a repercutir en
la evolucion clinica, lo cual es mucho menos
frecuente en los pacientes que se mantienen
con escala de Glasgow superior a 13 puntos.
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Los factores de riesgo relacionados con esta
eventualidad que aparecen mas fundamenta-
dos en la literatura son: TC de craneo inicial
precoz (realizada en las primeras 2 horas des-
pués del traumatismo), disminucién progre-
siva en el puntaje de Glasgow, prolongacién
del tiempo parcial de tromboplastina, lesio-
nes localizadas en lobulos temporal o frontal,
realizacion de craniectomias descompresivas,
ausencia de hipotension arterial en las prime-
ras 24 horas del traumatismo y presencia de
hemorragia subaracnoidea traumatica (26, 27,
28, 29).

En un estudio previo llevado a cabo en 84 pa-
cientes por el autor principal de este articulo,
utilizando estadistica multivariada, se encon-
tr6 relacion de causalidad entre la deteccion
de un puntaje de Rotterdam superior a 0 en
la TC de craneo inicial y la progresion de las
lesiones con repercusion terapéutica en la TC
de control; de forma similar dicha progresion
se relaciond con la deteccion de lesiones to-
mograficas Marshall III y IV en pacientes con
cefalea y vomitos persistentes (30, 31).

En la actualidad no se cuenta con un estandar
o recomendacion validados a nivel mundial
que organice la aplicacion de la TC de craneo
secuencial de craneo para el monitoreo estruc-
tural de los pacientes con TEC, sin embargo
es evidente que se requiere de un sistema que
permita la aplicacion del mismo basado en
evidencias mas robustas que las aportadas por
la opinién de cada médico o grupo sanitario
tratante. En este sentido los autores de este
trabajo han publicado previamente un algorit-
mo que ha sido de ayuda en el contexto local
porque se ha basado en resultados de analisis
estadisticos, ademas en la practica ha permiti-
do homogenizar criterios y se ha encaminado
a la reduccion de la realizacion de exdmenes
innecesarios (32).

En el mismo queda establecido la ausencia
de utilidad clinica de la realizacién de TC de
craneo de control en pacientes con TEC que
presentan Glasgow mayor a 13 puntos, TC
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inicial de craneo sin lesiones intracraneales
(Marshall 1) y que evidencian mejoria clinica
segun lo esperado. En los pacientes operados
después de realizar TC de craneo inicial, se
plantea realizar TC de craneo secuencial de
forma temprana (entre 8 y 12 horas después
de la TC inicial) en pacientes que no cuentan
con monitoreo de la PIC y se mantienen seda-
dos o en los que se realizd TC inicial precoz;
se recomienda realizar una secuencia habitual
(en las 72 horas subsiguientes a la TC inicial)
en pacientes con PIC controlada o en los que
permanecen sin sedacion y el examen clinico
neuroldgico muestra estabilidad o mejoria; en
todo paciente que muestre deterioro clinico o
elevacion de la PIC por encima de 20 mm de
Hg por més de 15 minutos sin causa sistémica
evidente, se realiza de inmediato control to-
mografico (secuencia puntual) (Figura 1).

En el caso de los pacientes que no han resulta-
do operados después del cribaje en el servicio
de urgencias se plantea la realizacion de se-
cuencia temprana en aquellos con TC precoz
y Marshall IIl - IV o en aquellos con Marshall
I — 1II relacionados con mecanismos traumati-
cos de alta energia o Rotterdam inicial mayor
a 0; se practica secuencia habitual en pacien-
tes con Marshall inicial I —II si el mecanismo
de produccion fue de alta energia o Rotterdam
inicial mayor a 0; se toma una secuencia pun-
tual en cualquier caso con deterioro clinico no
explicado por casusas sistémicas (Figura 2).

Utilidades de la Resonancia Magnética (RM)
del encéfalo:

Como ya se habia comentado la TC de craneo
subestima las lesiones traumaticas difusas del
encéfalo, falencia mejorada con el estudio de
RM. Se han detectado anormalidades de la
RM entre el 25% y el 40% de los traumati-
zados craneales con TC normales. Ademas de
las técnicas estandares de tiempo ponderado
en T1 y T2 existen otras de avanzada que me-
joran ain mas su rendimiento; tal es el caso
del FLAIR para detectar pequefias zonas de
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necrosis, eco gradiente en T2 o SWI para de-
tectar lesiones petequiales, técnicas de difu-
sion para detectar edema citotoxico, tracto-
grafia que brinda informacion sobre lesiones
microestructurales, entre otras. (33)

No obstante, el hecho de que esta tecnologia
es menos disponible respecto a la TC, re-
quiere de tiempos de adquisicion de iméage-
nes mucho mas largos, menor sensibilidad
para la deteccion de hemorragia intracraneal
aguda y lesiones craneales, la posibilidad de
interferencia con marcapasos u otros equipos
médicos ferromagnéticos o electronicos y la
suficiencia de la informacion obtenida en la
TC para tomar las medidas terapéuticas mas
relevantes en el contexto agudo, propician la
mayor utilidad de este examen en un periodo
mediato o tardio después del TEC, en casos
donde existe incongruencia entre el estado
clinico desfavorable y la parvedad de las le-
siones detectadas en la TC, brindando infor-
macion relevante para el prondstico o en dis-
quisiciones médico legales. También en casos
con sospecha de complicaciones postrauma-
ticas como abscesos 0 empiemas intracranea-
les, fistula de liquido cefalorraquideo o hidro-
cefalia, entre otras (34).

De acuerdo a este examen la LAT puede ser
dividida en 4 grados: grado I, lesiones en la
zona cortico subcortical de los hemisferios
cerebrales (mortalidad del 4,5% y 69% de
los pacientes sin secuelas); grado II, lesiones
unilaterales del tallo cerebral (mortalidad del
16%, 22% de los lesionados persisten coma-
tosos, solo el 25% sin secuelas); grado I1I, le-
siones mesencefalicas bilaterales (mortalidad
del 23,5%, 19% persiste en coma, secuelas en
el 100%) y grado IV, lesiones pontinas bilate-
rales (mortalidad del 97,3%, 20% persiste en
comay 100% con secuelas). (35)

Utilidades de la neurosonologia:

Estas técnicas basan su utilidad en que pue-
den ser aplicadas en la cabecera del enfermo;
cuando se realizan por personal debidamen-
te entrenado su informacion es rapida, vali-
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da y fiable. Con el empleo del modo B a nivel
cervical, a través de las orbitas o en zonas de
craniectomias, brinda informaciéon anatomica
relacionadas con disecciones vasculares trau-
maticas, existencia de luxacion de la linea me-
dia o diagnostico de lesiones intracraneales con
efecto de masa, aspecto util inclusive en el tran-
soperatorio de los pacientes con TEC. Estudios
actuales apuntan a la utilidad de la mediacion
del diametro de la vaina del nervio Optico para
la estimacion no invasiva del estado de la PIC
(36, 37).

Con el empleo del Doppler transcraneal pueden
detectarse patrones circulatorios de alto flujo y
baja resistencia, compatible con eretismo car-
diovascular o vasosespasmo; o de bajo flujo y
alta resistencia, tipicos de la HEC. Ademas se
obtiene informacion relevante para evaluar el
estado de la vasorreactividad cerebral, la de-
terminacion de la presion de perfusion cerebral
optima de forma individualizada y como coad-
yuvante para el diagnostico de muerte encefa-
lica, aspectos de gran relevancia en el contexto
del neurointensivismo (38).

Conclusiones

El estudio con TC de craneo es relevante para
el diagnostico anatomo clinico de los pacientes
con TEC, aspecto trascendental para establecer
un tratamiento oportuno y para el prondstico,
sin embargo su uso rutinario no estd avalado,
debe emplearse en lesionados con Glasgow me-
nor a 15 puntos o en aquellos con Glasgow de
15 puntos y factores de riesgo de lesion intracra-
neal. También es 1til su empleo como forma de
neuromonitoreo, de manera similar sobre una
base selectiva. La RM tiene utilidad sobre todo
en los periodos mediatos o tardios del TEC en
pacientes con incongruencias clinico tomografi-
cas, muy util para establecer el pronostico en los
traumas difusos y en complicaciones intracra-
neales del TEC. La neurosonologia constituye
una herramienta 1til para la toma de decisiones
terapéuticas en estos lesionados.
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Tecnologia

Angiografia

Espectroscopia cercana al infrarrojo

Ventriculografia

Tomografia computarizada

Tipo de informacion obtenida

Resonancia magnética

Indirectos: Doppler transcraneal

Directos:

Cualitativos: SPECT

Semicuantitativos: Xe/CT, perfusion CT

Estructural y microestructural

Cuantitativos: PET

Flujo y metabolismo

Magnetoencefalografia

Funcional

Espectroscopia por resonancia magnética

Bioquimica

Tabla 1. Técnicas imagenologicas disponibles en pacientes con traumatismo encéfalo craneano.
SPECT: tomografia por emision de foton simple, Xe/CT: tomografia con xenon estable, perfusion CT: tomografia computari-
zada con técnica de perfusion, PET: tomografia de emision de positrones.
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Glasgow menor a 15 puntos al menos dos
horas después del traumatismo

Siempre

Glasgow de 15 puntos

Si: cinematica violenta del trauma, deteccidon
de déficit neurologico focal, deteccion de
sintomas neuroldgicos irritativos (cefalea
intensa y vomitos recurrentes, signos me-
ningeos o convulsiones), signos clinicos o
radiologicos de fractura craneal, asi como
antecedentes de coagulopatias o tratamiento
con anticoagulantes.

Tabla 2. Criterios para la realizacion de tomografia de craneo urgente en pacientes con traumatismo encéfalo craneano.

Edad superior a 65 afios

Fractura craneal

Hematoma epicraneal

Déficit neurologico

Nivel de vigilia alterado

Conducta anormal

Coagulopatia

VoOmitos recurrentes

Tabla 3. Caracteristicas que deben estar ausentes para eximir la realizacion de tomografia de craneo urgente en pacientes con

traumatismo encéfalo craneano.
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Grupo de riesgo | Edad menora2 | Edad menora?2 |Riesgo de lesion | Recomendacion
afos afnos intracraneal
Alto Glasgow menor | Glasgow menor | 4,4 % TC siempre
als als
Conducta alte- | Conducta alte-
rada rada
Signos de frac- | Signos de
tura de boveda | fractura de base
craneal craneal
Intermedio Hematoma sub- | Vémitos 4,4 % TC siempre
galeal Inconciencia de
Inconciencia cualquier dura-
superior a 5 seg | cidn
Mecanismo Mecanismo
severo severo
Conducta alte- | Cefalea severa
rada
Bajo Ninguno de los | Ninguno de los 0,9 % TC u observa-
anteriores anteriores cion
Menor a 0,05 % | No realizar TC

Tabla 4. Criterios para la realizacion de tomografia de craneo urgente en pacientes pediatricos con traumatismo encéfalo

cran€ano.

TC: tomografia computarizada.

Tipo | Descripcion de los signos tomograficos

I Normal.

I Lesiones pequeiias: Cisternas presentes con luxacion de linea media <5 mm o
lesiones de densidad presentes, no presencia de lesiones hiperdensas o mixtas > 25
ml, puede incluir fragmentos 6seos o cuerpos extrafios.

I Cisternas obliteradas: Cisternas comprimidas o ausentes, luxacion de linea media
< 5 mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de lesiones hiperdensas o
mixtas > 25 ml.

v Linea media luxada > 5 mm: Desplazamiento de linea media > 5 mm con cister-
nas comprimidas o ausentes, no presencia de lesiones hiperdensas o mixtas > 25
ml.

\% Lesion focal > 25 ml evacuada: Desplazamiento de linea media > 5 mm con cis-
ternas comprimidas o ausentes y lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml.

VI Lesion focal no evacuada.

Tabla 5. Clasificacion tomografica de Marshall para pacientes con traumatismo crancoencefalico.
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A. Cisternas:

¢ Normales 0
* Comprimidas 1
* Ausentes 2
B. Linea media:

* Ausente 0 <5 mm 0
e >5mm 1
C. Hematoma epidural (para casos con lesiones de masa
intracraneales mayores a 25 ml):

* Presente 0
+ Ausente 1
D. Hemorragia subaracnoidea o intraventricular:

+  Ausente 0
* Presente 1

Tabla 6. Puntaje de Rotterdam de acuerdo a los signos tomograficos de los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Variables Puntaje
*HSAT:

-Convexidad:

1-5 mm 1

>5mm 2
-Basal:

1-5 mm 1

>5mm 2

*HIV presente 2

Ecuacion: Luxacion de linea media (mm)/10+puntaje HSAt/2
-1 si hematoma epidural

+1 si lesion axonal traumatica

+1 si hematoma subdural

+2 si hematoma subdural bilateral

Tabla 7. Puntaje de Estocolmo
HSAt: hemorragia subaracnoidea traumatica, HIV: hemorragia intraventricular.
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Variables

Puntaje

*Tipo de hematoma:

-Epidural

-Subdural

-Intraparenquimatoso

*Volumen de hematoma > 25 ml
*HIV presente

*Cisterna supraselar:

-Normal

-Comprimida

-Ausente

wl\)l\)l\)L'»

n — O

Tabla 8. Puntaje de Helsinki
HIV: hemorragia intraventricular.

Paciente no operado —> TC precoz

v

. Marshall | [ Marshall
Sintomas intensos y Detenoro oIV | ol
persistentes clinico
uarsnall Marsllal Secuencia | mecamsp:o

trall el A T
Si: mecanismo A4 l
de alta energia o Secuencia temprana |

Rotterdam>0 || gecuencia habitual |

Figura 1: Algoritmo para la tomografia

de craneo secuencial en pacientes con traumatismo encéfalocraneano operados.

Paciente operado | —» [ No monitoreo PIC ono dtil |
¥ v
v [ sedado |[ TC precoz || No sedado |
[ Monitoreo PIC | T
PIC PlC YDet(;lioro Estabilidad
controlada | refractaria clinico 0 mejoria
) J clinica
| secuenciapuntual |

[ secuencia temprana |1

Secuencia habitual |

Figura 2: Algoritmo para la tomografia de
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craneo secuencial en pacientes con traumatismo encéfalocraneano no operados.
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