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Resumen

Introducción: El monitoreo imagenológico estructural del encéfalo en pacientes con traumatismo encéfalocraneano se prac-
tica habitualmente de forma no protocolizada. Se requieren estrategias fundamentadas en la evidencia científica. Se realizó 
una investigación con el objetivo de implementar un algoritmo para la realización de tomografía computarizada de cráneo 
secuencial en pacientes con traumatismo encéfalocraneano. Material y Métodos: Se practicó un estudio cuasiexperimen-
tal, con una serie continua de lesionados encéfalocraneanos que fueron estudiados al menos en dos ocasiones durante la 
fase aguda con tomografía computarizada de cráneo. La variable dependiente fue el cambio imagenológico significativo. Se 
aplicaron técnicas de Chi-cuadrado, ANOVA y regresión logística. Con los datos obtenidos se diseñó y aplicó un algoritmo 
de manejo. Resultados: Se estudiaron 84 pacientes, el 16, 7% de la serie mostró cambios tomográficos significativos en los 
estudios secuenciales. Las principales variables involucradas en el pronóstico fueron los mecanismos de producción de alta 
energía, los síntomas persistentes, la escala de Marshall y el puntaje de Rotterdam iniciales. Con esta información se diseñó 
un algoritmo que homogenizó los criterios en cuanto a los momentos de realización y al grupo de traumatizados en los que 
no es útil esta práctica. Conclusiones: La aplicación del algoritmo contribuyó a optimizar la tomografía secuencial de cráneo 
en lesionados encéfalocraneanos.
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Abstract

Introduction: Encephalic structural imaging monitoring by means of sequential CT scan of the head is an established prac-
tice, although carried out in a heterogeneous way in the different contexts due to inexistence of all necessary evidence to 
dictate standard. An investigation was performed to implement an algorithm for the application of sequential CT scan of the 
head in patients with head trauma. Material and Methods: A quasiexperimental study was practiced with all patients who 
suffer cerebral trauma, were hospital admitted and that were studied by means of head CT scan in two occasions at least in 
the same period of hospital admission. Systematization of the indications to perform sequential CT scan of the head was ca-
rried, then their application and later the evaluation of the behavior of variables by means of exploratory statistic, Chi-square, 
ANOVA and logistical regression. Based on data obtained and algorithm was designed and applied. Results: 84 patients 
were studied and the 16, 7% of the sample showed significant tomographic changes in the sequential studies. The group of 
patient more related with these changes was the one that presented persistent symptoms with initial Marshall III or IV. Main 
variables involved in the prognosis were high-speed mechanisms in the traumatism production, the persistence of symptoms 
and the initial Rotterdam score. Conclusions: Algorithm applied contributed to optimization of sequential CT scan of the head 
in patients with cerebral trauma. 
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Introducción

La elevada accidentalidad de la socie-
dad moderna provoca que los trauma-
tismos encéfalocraneanos (TEC) se 
comporten como una pandemia con 
una costosa repercusión negativa tan-
to en los ámbitos individual, familiar y 
social; por tales motivos la búsqueda 
constante de estrategias de atención y 
tratamiento más efectivas y eficientes 
constituye una prioridad sanitaria a ni-
vel mundial20. En Chile, de forma cohe-
rente con la idea anterior, la atención 
de pacientes con TEC moderado o gra-
ve está incluida dentro de las garantías 
sanitarias que ofrece el estado17.
Varios aspectos caracterizan la aten-
ción moderna de los traumatizados 
craneales, a destacar: mejor entendi-
miento de los procesos fisiopatológicos 
involucrados, mejoría en la atención 
prehospitalaria, mayor acuciosidad en 
el diagnóstico inicial empleando las 
nuevas técnicas neuroimagenológi-
cas, la aplicación de técnicas neuro-
quirúrgicas más radicales y oportunas, 
el desarrollo del neuromonitoreo y el  
manejo neurointensivo, el refinamiento 
de las técnicas de neurorehabilitación, 
el diseño de estudios apropiados para 
obtener criterios de manejo basados 
en evidencias científicas, así como la 
introducción progresiva de avances 
tecnológicos como las estrategias de 
terapias diana, de células madre y na-
notecnologías, entre otros.24.
En este sentido, el neuromonitoreo se 
refiere a un grupo de técnicas que pro-
curan información multimodal: dinámi-
ca intracraneal, hemometabolismo ce-
rebral, neurofisiológica, biomarcadores 
y neuroimagenológicas, con el objetivo 
de detectar de forma oportuna los pro-
cesos patológicos que se presentan de 
manera dinámica en estos enfermos 
y propiciar una línea de retroalimen-
tación que guie el tratamiento, favore-
ciendo una terapéutica más efectiva15.
A pesar de que en la práctica cotidiana 
de cualquier centro de neurotrauma, la 
técnica de neuromonitoreo más em-
pleada es sin duda la evaluación de los 
cambios estructurales del encéfalo con 
la aplicación de estudios secuenciales 
con Tomografía Computarizada (TC) 
de cráneo, no existen hasta el momen-
to guías, basadas en evidencias cientí-
ficas robustas, que homogenicen la for-
ma de aplicarla; hecho que motiva que 
en la mayoría de los grupos se realice 
siguiendo criterios individuales o por 

consenso de un conjunto de facultati-
vos12,13. En tales circunstancias es im-
prescindible la creación de tecnologías 
organizacionales, con mayor alcance 
metodológico y que se  adapten a los 
contextos locales.
Por tal motivo el objetivo de este tra-
bajo ha sido la implementación de un 
algoritmo, basado en estudios esta-
dísticos multivariados de factores pro-
nósticos de cambios estructurales del 
encéfalo, relevantes desde el punto de 
vista terapéutico, para la aplicación de 
la TC de cráneo secuencial en los trau-
matizados encéfalocraneanos.

Material y Métodos

Se practicó un estudio cuasiexperimen-
tal con los pacientes que sufrieron TEC 
y se hospitalizaron en el Hospital Uni-
versitario “Manuel Ascunce Domenéch” 
de Camagüey, Cuba, desde el primero 
de julio de 2011 hasta el 31 de enero 
de 2013. Del universo de 690 pacientes 
atendidos por TEC en dicha institución 
y período de tiempo, se escogió una 
muestra de forma no probabilística (n 
= 84) que incluyó a todos los pacien-
tes que cumplieron con los siguientes 
criterios:
•	 Pacientes hospitalizados por haber 

sufrido un TEC en la institución an-
tes referida. Debido a la naturaleza 
de la misma todos los pacientes 
presentaron edad superior a 18 
años.

•	 Pacientes que fueron estudiados 
con TC de cráneo en el momento 
del ingreso y al menos una vez de 
forma evolutiva, durante el propio 
período de hospitalización.

Se excluyeron del estudio todos los 
pacientes que  por cualquier causa no 
pudieron ser evaluados, al menos en 
dos ocasiones, con la TC craneal para 
la evolución del TEC.

Proceso hospitalario
Todos los enfermos estudiados fue-
ron atendidos de acuerdo al protocolo 
vigente en el servicio de neurocirugía 
de la institución hospitalaria antes refe-
rida, en el período de tiempo señalado. 
El mismo contempló la realización de 
TC de cráneo en el servicio de urgen-
cias a todos los pacientes con una es-
cala de coma de Glasgow menor de 15 
puntos por un período mínimo de dos 
horas después del traumatismo, o que 

mantuvieron un Glasgow de 15 puntos 
acompañado de: signos focales o irri-
tativos del encéfalo, fractura craneal, 
trastornos de la coagulación o trata-
miento con anticoagulantes, mecanis-
mo del traumatismo intenso.
Se trataron quirúrgicamente mediante 
craneotomía evacuadora o descom-
presiva los pacientes con trauma cra-
neal cerrado que mostraron una escala 
tomográfica de Marshall de IV o V, y 
aquellos con trauma craneal pene-
trante; para la decisión quirúrgica en 
el caso de la lesiones focales de los 
lóbulos temporales se consideró tam-
bién el estado de las cisternas perime-
sencefálicas ipsolaterales a la lesión. 
Se empleó el monitoreo continuo de la 
presión intracraneal (PIC) de acuerdo 
a las recomendaciones vigentes mun-
dialmente.
Los criterios para la realización de TC 
secuencial de cráneo, fueron discutidos 
y aprobados por dos grupos nominales. 
El primero integrado por los 11 espe-
cialistas en neurocirugía, correspon-
dientes al servicio de neurocirugía del 
Hospital Manuel Ascunce Domenéch, 
Camagüey, Cuba, donde se desarrolló 
parte del estudio. El segundo por los 6 
especialistas en neurocirugía del Hos-
pital Regional de Talca, Maule, Chile, 
que reiteraron dicha aprobación; dichos 
criterios se presentan a continuación:
•	 Secuencia puntual: en cualquier 

momento que se detectó disminu-
ción de al menos un punto en la 
escala de Glasgow; aparición de un 
nuevo signo focal o deterioro de los 
parámetros de la dinámica intracra-
neal cuando se monitoreó la PIC.

•	 Secuencia temprana (período de 
8 a 12 horas de la TC inicial): en 
pacientes sin requerimiento de tra-
tamiento quirúrgico (incluye la colo-
cación de catéter intracraneal para 
monitoreo de la PIC), con TC de 
cráneo inicial realizada antes de las 
primeras dos horas del traumatis-
mo; pacientes que se mantuvieron 
sedados o con Glasgow menor a 8 
puntos y pacientes con trastornos 
de la coagulación o tratados con 
anticoagulantes.

•	 Secuencia habitual (a las 72 ho-
ras de la TC inicial): pacientes con 
Glasgow inicial menor de 14 puntos 
en los que no se registró mejoría 
clínica según lo esperado, pacien-
tes con escala de Marshall II o III en 
la TC inicial o como control posope-
ratorio.
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•	 No se consideraron candidatos para 
la realización de TC secuencial los 
lesionados que se mantuvieron con 
un Glasgow superior a 13 puntos, 
con TC de cráneo inicial grado I de 
acuerdo a la clasificación de Mars-
hall y que mostraron mejoría clínica 
según lo esperado.

Los estudios tomográficos fueron in-
terpretados en cada caso por los inte-
grantes del primer grupo nominal antes 
referido.

Recogida de la información y opera-
cionalización de variables
Para cada paciente estudiado se lle-
nó un formulario de forma sistemática 
por los investigadores que incluyó una 
serie de variables que se muestran 
operacionalizadas: grupos de edades 
(15-30 = 1, 31-46 = 2, 47-61 = 3, 62-
76 = 4, más de 77 = 5), sexo (femeni-
no = 1, masculino = 2), antecedentes 
patológicos personales (no = 0, enfer-
medades crónicas compensadas = 1, 
alcoholismo = 2), mecanismo del trau-
ma (cerrado de baja velocidad = 1, ce-
rrado de alta velocidad = 2), atención 
prehospitalaria (no necesaria = 0, ade-
cuada = 1, no adecuada = 2), síntomas 
al ingreso (no = 0, cefalea y vértigos 
= 1, amnesia peritraumática = 2, vó-
mitos = 3, agitación = 4, convulsión = 
5), Glasgow inicial (15-14 = 1, 13-9 = 
2, menos de 9 puntos = 3), signos al 
ingreso (no = 0, epistaxis o equimosis 
= 1, asimetría de reflejos = 2, rigidez 
nucal = 3, defecto motor larvado = 4, 
defecto motor evidente o disfasia = 5, 
trastornos ventilatorios o hemodinámi-
cos = 6), tiempo de realización de la 
TC inicial (antes de 2 horas = 1, 2-6 
horas = 2, 7-12 horas = 3, 13-24 horas 
= 4, más de 24 horas = 5), escala de 
Marshall al ingreso (Tabla 1) (grado I = 
1, grado II = 2, grado III = 3, grado IV = 
4, grado V = 5), puntaje de Rotterdam 
al ingreso (Tabla 2) (0 puntos = 0, 1 
punto = 1, 2 puntos = 2, 3 puntos = 3, 
4 puntos = 4, 5 puntos = 5), momento 
de la TC de cráneo secuencial (hasta 8 
horas = 1, 8-12 horas = 2, 13-24 horas 
= 3, 25-72 horas = 4, más de 72 horas 
= 5), cambios con la TC secuencial (no 
cambios = 1, aumento de volumen no 
significativo = 2, aumento de volumen 
significativo = 3), escala de Glasgow 
evolutivo a los tres meses (discapaci-
dad leve = 1, discapacidad moderada 
= 2, discapacidad grave = 3, vegetativo 
= 4, fallecido = 5).

Procedimientos estadísticos
Se construyó una base de datos usan-
do el paquete estadístico SPSS 18.0. 
Se usaron técnicas de estadística ex-
ploratoria (frecuencia absoluta y por 
ciento). Para las técnicas de estadís-
tica confirmatoria se usó un intervalo 
de confianza del 95%, e incluyeron los 
estadígrafos chi-cuadrado, ANOVA y 
regresión logística binomial. 
Se tomó como variable dependiente la 
detección de cambio significativo con 
la TC secuencial de cráneo, es decir, 
cuando dicho cambio determinó una 
nueva terapéutica, tanto farmacológica 
como quirúrgica.

Diseño y aplicación del algoritmo
Con los factores pronósticos de cambio 
imagenológico significativo estadística-
mente demostrados fue creado un al-
goritmo por el autor principal que des-
pués fue discutido y enriquecido por el 
resto de los investigadores de ambos 
grupos nominales y se aceptó por los 
mismos su aplicación en los pacientes. 

Aspectos éticos
Todos los pacientes estudiados fueron 
atendidos de acuerdo a protocolos de-
bidamente discutidos y aprobados en 
los servicios participantes, los mismos 
son también congruentes con el esta-

Tabla 1.
Clasificación tomográfica de Marshall para pacientes con traumatismo 
craneoencefálico

Tipo Descripción de los signos tomográficos
I Normal

II Lesiones pequeñas: Cisternas presentes con luxación de línea media < 5 
mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de lesiones hiperden-
sas o mixtas > 25 ml, puede incluir fragmentos óseos o cuerpos extraños

III Cisternas obliteradas: Cisternas comprimidas o ausentes, luxación de 
línea media < 5 mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de 
lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml

IV Línea media luxada > 5 mm: Desplazamiento de línea media > 5 mm con 
cisternas comprimidas o ausentes, no presencia de lesiones hiperdensas 
o mixtas > 25 ml

V Lesión focal > 25 ml evacuada: Desplazamiento de línea media > 5 mm con 
cisternas comprimidas o ausentes y lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml

VI Lesión focal no evacuada

Tabla 2.
Puntaje de Rotterdam de acuerdo a los signos tomográficos de los pa-
cientes con traumatismo craneoencefálico

A. Cisternas:
• Normales
• Comprimidas
• Ausentes 

0
1
2

B. Línea media:
• Ausente o ≤ 5 mm
• > 5 mm

0
1

C. Hematoma epidural (para casos con lesiones de masa intra-
craneales mayores a 25 ml):
• Presente
• Ausente 

0
1

D. Hemorragia subaracnoidea o intraventricular:
• Ausente
• Presente

0
1
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do del arte en la atención de lesiona-
dos con TEC a nivel mundial. Se usó 
en todo momento el consentimiento in-
formado del paciente o sus familiares, 
antes de aplicar las medidas sanitarias 
propuestas. Los datos obtenidos en 
cada caso se trataron de forma confi-
dencial.

Resultados

Se estudiaron 84 pacientes, (Gráfico 
1) en 14 de ellos (16,7 % del total) se 
detectó un cambio tomográfico signifi-
cativo en la TC secuencial de cráneo. 
La causa más frecuente de indicación 
fue la persistencia de síntomas en le-
sionados con Marshall inicial I o II (30 
pacientes); sin embargo, el valor de las 
medias cuadráticas relacionadas con 
dicho cambio tomográfico significativo, 
determinado en un análisis de varian-
za, se elevó mayormente en el grupo 
de pacientes con síntomas persisten-
tes y Marshall inicial III o IV y en menor 
medida en los grupos con TC precoz y 
Marshall inicial III o IV, cuando se apli-
có en casos con empeoramiento clínico 
o como control posoperatorio.
Se demostró, (Gráfico 2) mediante el 
empleo de la prueba de c2, relación sig-
nificativa desde el punto de vista esta-
dístico de los mecanismos cerrados de 
alta velocidad con el cambio tomográfi-
co significativo.
Se resumen los modelos de regresión 
logística más relevantes. (Tabla 3). El 
número tres mostró un 79,8% de pre-
dicción correcta e incluyó las variables: 
mecanismos del trauma, atención pre-
hospitalaria, síntomas, signos y puntaje 
de Rotterdam en la TC inicial. Por otro 
lado, los modelos 5 y 6 redujeron el 
número de variables a mecanismo del 
trauma, síntomas y puntaje de Rotter-
dam en la TC inicial en el primero y a 
solo mecanismo del trauma y síntomas 
en el segundo, manteniendo en cada 
caso un por ciento global de diagnós-
tico correcto superior al 70% y  gran 
significación al cambio.
El cribado (Figura 1) inicial de los lesio-
nados para organizar la realización de 
TC de cráneo secuencial comienza con 
la evaluación inicial (A, B, C, D, E) y 
la realización de TC de cráneo cuando 
corresponda; aplicando, además de su 
descripción, la escala de Marshall y el 
puntaje de Rotterdam; a partir de aquí 
se decide si el paciente requiere ope-
rarse de urgencia para instalar captor 

Gráfico 1. Pacientes según causas de realización de la TC secuencial y cambio tomográfico 
significativo. (ANOVA). Leyenda: TCP: Tomografía computarizada precoz; SP: síntomas 
persistentes.

Gráfico 2. Pacientes según mecanismo del trauma y cambio imagenológico significativo.

Tabla 3.
Resumen de los modelos de regresión logística para el cambio tomográ-
fico significativo

Pasos Variables Por ciento global 
de pronóstico 
correcto

Significación del 
modelo
(valores de p)

3 Mecanismo del 
trauma, atención 
prehospitalaria, 
síntomas, signos, 
Rotterdam inicial

79,8 0,04

5 Mecanismo del 
trauma, síntomas, 
Rotterdam inicial

76,2 0,01

6 Mecanismo del 
trauma, síntomas

72,6 0,01

Artículo Original
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de PIC, debridamiento y reparación de 
barreras en casos de trauma craneal 
penetrante, así como craneotomías 
evacuadoras o descompresivas cuan-
do corresponda. Por otro lado, puede 
decidirse el tratamiento no quirúrgico 
del enfermo.

En los enfermos operados, (Figura 2) 
si se está monitorizando la PIC, se rea-
liza una secuencia puntual (a las 72 
horas de la inicial) si ésta se mantiene 
controlada; en caso que se detecte hi-
pertensión endocraneana refractaria o 
cambio neurológico desfavorable (por 

ejemplo aparición de alteraciones pupi-
lares), se realiza una secuencia puntual 
(en ese mismo momento). Si no se está 
monitoreando la PIC o éste no es con-
fiable por cualquier motivo, se realiza 
una secuencia temprana (8-12 horas 
de la inicial) si el lesionado permanece 
sedado o se realizó una TC inicial pre-
coz (en las primeras 2 horas después 
del trauma); en aquellos no sedados se 
realiza una secuencia habitual si hay 
estabilidad o mejoría clínica, o puntual 
si se presenta deterioro clínico.
En los pacientes no operados (Figura 
3) con síntomas intensos y persisten-
tes se realiza una secuencia habitual 
si la gradación de Marshall en la TC 
inicial es I o II y el mecanismo de pro-
ducción es de alta energía o puntaje de 
Rotterdam en la TC inicial mayor a 0; 
si en este mismo grupo de enfermos el 
Marshall inicial es III o IV se practica 
una secuencia temprana. De manera 
similar a los pacientes operados, siem-
pre que se detecte deterioro clínico se 
efectúa una secuencia puntual. En los 
pacientes con TC de cráneo realizada 
en las primeras dos horas del trauma-
tismo (TC precoz), se realiza secuen-
cia temprana siempre que el Marshall 
inicial sea III o IV y en aquellos con 
Marshall I o II si hay participación de 
mecanismos de alta energía o puntaje 
de Rotterdam inicial superior a 0.

Discusión

El hecho de que las lesiones traumáti-
cas del encéfalo muestren un carácter 
dinámico, y que la agilidad en la apli-
cación de los tratamientos adecuados 
influya de manera decisiva en los re-
sultados, ha condicionado la estrategia 
del neuromonitoreo, la cual marcó la 
eclosión de la etapa del manejo neu-
rointensivo del TEC con la introducción 
en la práctica clínica del monitoreo de 
la PIC por Lunderberg en la década del 
60 del pasado siglo3.
Similar desarrollo vertiginoso han re-
gistrado las novedosas técnicas neu-
roimagenológicas, lideradas debido a 
lo difundido de su aplicación por la TC 
de cráneo y la Resonancia Magnética 
(RM) de encéfalo; con la aplicación de 
las mismas es posible el diagnóstico 
de lesiones estructurales encéfalocra-
neanas no evidentes aun por la clíni-
ca7,8,9. A pesar de que la RM muestra 
mayor sensibilidad, sobre todo en los 
traumatismos difusos del encéfalo, si-

Figura 1. Algoritmo para la tomografía de cráneo secuencial. Cribado inicial de pacientes 
con traumatismo encéfalocraneano. Leyenda: TCE: Traumatismo craneoencefálico.

Figura 2. Algoritmo para la tomografía de cráneo secuencial en pacientes con traumatismo 
encéfalocraneano operados.

Figura 3. Algoritmo para la tomografía de cráneo secuencial en pacientes con traumatismo 
encéfalocraneano no operados.
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gue siendo la TC la más empleada en 
la atención aguda de los pacientes con 
TEC4,11,16.
En este sentido el empleo de la TC de 
cráneo no solo ha mostrado utilidad 
en la potenciación del diagnóstico ini-
cial, sino también para evidenciar los 
cambios estructurales de forma evolu-
tiva5,10,21,25. No obstante, en este sen-
tido habría que considerar que dicho 
examen no es totalmente inocuo, al 
liberar radiaciones ionizantes sobre el 
paciente y el medio ambiente; puede 
generar lesiones encefálicas secunda-
rias relacionadas con el traslado de los 
pacientes a la sala de imagenología, 
dada la aun poca disponibilidad a esca-
la mundial de equipos de TC portátiles; 
también con su uso indiscriminado se 
ocasionan crisis en la disponibilidad de 
los equipos y elevación de los costos 
hospitalarios.
Todo lo anterior conduce a la necesi-
dad de adoptar estrategias organiza-
cionales que permitan optimizar este 
recurso mediante la selección adecua-
da de los pacientes. De tal manera, 
una táctica válida podría ser la deter-
minación de factores relacionados con 
los cambios imagenológicos relevantes 
para las decisiones terapéuticas del 
equipo médico, hecho que fue deno-
minado para los fines de este estudio 
como cambio imagenológico significati-
vo. En relación a esta idea el autor prin-
cipal de este artículo ha realizado otras 
publicaciones26,27.
Los estudios realizados hasta el mo-
mento no conducen a la adopción de 
ninguna estándar de aplicación mundial 
para la selección de los enfermos19,29. 
Varios autores coinciden en la utili-
dad de aplicación de TC secuenciales 
en lesionados que se mantengan con 
Glasgow inferior a 9 puntos o cuando 
se detecte deterioro clínico1,2. No obs-
tante en relación a este último aspecto, 
vale la pena resaltar la importancia de 
detectar estos eventos adversos antes 
de que se registre dicho deterioro, para 
lograr mejores resultados con el trata-
miento.
En relación a los factores pronósticos 
de cambio imagenológico significativo 
en la TC secuencial de cráneo en le-
sionados con TEC, las publicaciones 
son aun escasas y el nivel de evidencia 
alcanzado no ha sido el óptimo debido 
a diseños retrospectivos, no empleo 
de técnicas de análisis estadísticos 

multivariados, etcétera. Oertel, et al18, 
plantearon la elevación de la edad, 
sexo masculino, trastornos de la coa-
gulación, ausencia de hipotensión ar-
terial en las primeras 24 horas, valor 
del Glasgow inicial menor a 9 puntos y 
lesiones localizadas en los lóbulos tem-
poral o frontal. 
En la presente investigación se demos-
tró relación de causalidad  entre dos 
factores clínicos: los mecanismos de 
producción de alta energía y los sín-
tomas intensos y persistentes, con el 
desarrollo de cambio imagenológico 
significativo. Hecho que apunta a la 
relevancia de la aplicación adecuada 
del método clínico (indagación sobre 
la cinemática del trauma, anamnesis y 
examen físico) para enfocar de manera 
adecuada la indicación e interpretación 
de los hallazgos imagenológicos.
La calidad de la atención prehospitala-
ria estuvo también relacionada con el 
cambio imagenológico significativo en 
la presente serie. No cabe dudas que 
cuando no se realiza una reanimación 
ventilatoria y hemodinámica de forma 
rápida, los mecanismos de lesión se-
cundarios y terciarios contribuyen a la 
amplificación de la lesión inicial y en-
sombrecen el pronóstico. En la actua-
lidad este aspecto es reconocido por 
todos como esencial, en la adecuada 
planificación de los recursos disponi-
bles para la implementación de siste-
mas de salud eficientes.
Los resultados obtenidos en este estu-
dio concuerdan con los aportados por 
Compagnone, et al6, Velmahos, et al28, 
Yadav, et al30, Sifri, et al22 y Stippler, et 
al23, en la poca utilidad terapéutica de 
la realización de TC secuenciales de 
cráneo en pacientes con Glasgow su-
perior a 13 puntos y Marshall inicial I 
o II.
En relación a la dimensión imagenoló-
gica de estos enfermos, este estudio 
coincide con otros ya acotados, en re-
lacionar el aumento de gradación de 
Marshall en la TC inicial con el cam-
bio imagenológico significativo. Tam-
bién ha resultado muy interesante la 
relación encontrada con el aumento 
del puntaje de Rotterdam, creado por 
Maas, et al14, con utilidad demostrada 
en el pronóstico funcional de los lesio-
nados craneales a los seis meses, pero 
hasta ahora sin referencia al pronóstico 
de cambio imagenológico significati-
vo; hecho que en nuestra opinión abre 

otras posibilidades, a ser exploradas 
en otros estudios, de aplicación de este 
constructo.
El algoritmo presentado se ha cimen-
tado sobre un diseño prospectivo y 
empleando técnicas de estadística 
multivariada y se ha aplicado por varios 
meses en las instituciones médicas se-
ñaladas. A pesar de que se requiere 
de mayor tiempo de aplicación para su 
validación y eventual perfeccionamien-
to, ha mostrado tener ventajas en el 
manejo de los enfermos con TEC, co-
menzando por su seguridad. También 
ha permitido homogenizar criterios; dis-
minuir la práctica de estudios innecesa-
rios, lo que ha evitado traslados intra y 
extra hospitalarios, liberación de radia-
ciones ionizantes sobre el enfermo y el 
medio ambiente de forma innecesaria 
y en sentido general ha contribuido a 
la toma de decisiones terapéuticas más 
oportunas, así como con la optimiza-
ción de los recursos neuroimagenoló-
gicos disponibles.

Conclusiones

De acuerdo al análisis llevado a cabo 
en esta serie de pacientes, el cambio 
imagenológico significativo en la TC 
secuencial de cráneo se relacionó con 
las siguientes variables: mecanismos 
cerrados de alta velocidad, síntomas 
intensos y persistentes, así como la 
elevación de los valores en la escala 
de Rotterdam en la TC inicial.
Se implementó un algoritmo para la 
aplicación racional, sobre bases selec-
tivas, del monitoreo imagenológico es-
tructural con TC de cráneo secuencial 
en pacientes con TEC. Se evidenció 
la mayor utilidad de esta estrategia en 
pacientes con síntomas persistentes o 
TC inicial realizada en las primeras dos 
horas después del traumatismo y Mar-
shall inicial III o IV, en los que sufrieron 
deterioro clínico o como control poso-
pertatorio. Se ratificó la poca utilidad de 
su aplicación en lesionados con Glas-
gow mayor a 13 puntos con Marshall 
inicial I o II.
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