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RESUMEN  

Introducción: elevado índice de mortalidad, prolongadas hospitalizaciones, secuelas y daños 

económicos y sociales provocan que los traumatismos craneoencefálicos constituyan uno de los 

problemas socioeconómicos más importantes en la actualidad. La tomografía axial computarizada se 

considera la técnica de referencia para su detección.  

Objetivo: identificar el valor de la tomografía axial computarizada de urgencia en el trauma 

craneoencefálico.  

Método: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 917 pacientes, a los cuales se les realizó 

tomografía computarizada de cráneo en el momento del ingreso o en las primeras 24 horas después 

del trauma craneoencefálico, en el Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín, Holguín, Cuba, en 

el período comprendido entre enero y diciembre de 2021, en busca de lesiones intra y extracraneales 

consecuencias del trauma.  
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Resultados: los traumatismos craneoencefálicos predominaron en edades entre 31 y 50 años (30,1%), 

el sexo más afectado fue el masculino (75,3%), predominaron las lesiones leves: contusiones (16,3%) y 

fracturas lineales (10,9%). Los accidentes de tráfico (48,3%) constituyeron su principal causa. 

Conclusiones: la tomografía axial computarizada permitió el diagnóstico de lesiones en más de la 

mitad de los pacientes con trauma craneoencefálico, en los que predominaron las lesiones leves, 

según la clasificación de Glasgow. Posibilitó la descripción de signos precoces de hipertensión 

intracraneal con la aplicación de los criterios de Marshall.  

Palabras clave: traumatismos craneoencefálicos, tomografía axial computarizada, paciente.  

ABSTRACT 

Introduction: high mortality rate, prolonged hospitalizations, after-effects, economic and social 

damages make traumatic brain injuries one of the most important socio-economic problems today. 

Computerized axial tomography is considered the reference technique for detection.  

Objective: to identify the importance of emergency computerized axial tomography in traumatic brain 

injuries.  

Method: a descriptive, retrospective study performed to 917 patients who underwent skull  

computerized tomography at the time of admission, or within the first 24 hours after the head trauma, 

in the surgical clinical hospital Lucía Íñiguez Landín, Holguín, Cuba, during the period between January  

and December 2021, in search of intra and extracranial injuries resulting from trauma.  

Results: traumatic brain injuries predominated at ages 31-50 (30.1%), the most affected sex was male 

(75.3%), mild lesions predominated: contusions (16.3%) and linear fractures (10.9%). Traffic accidents 

(48.3%) were the main cause. 

Conclusions: Computerized axial tomography allowed diagnosis of injuries in more than half of the 

patients with head trauma in which, according to Glasgow classification, mild lesions predominated. It 

was possible to describe early signs of intracranial hypertension with the application of Marshall 

criteria. 

Keywords: traumatic brain injuries, computerized axial tomography, patient 

Introducción  

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es la agresión mecánica con evidencia o sospecha de daño 

craneal y/o encefálico. Constituye en la actualidad un problema de salud pública en el orbe. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que para el 2020 será la tercera causa de 

morbimortalidad en el planeta. (1) 

En aproximadamente el 70% de los pacientes con traumatismo el TCE es causa de muerte. Aunque la 

incidencia varía con las diferentes áreas geográficas, alrededor de 200 personas sufren TCE por cada 

100 000 habitantes. En Estados Unidos se estima que ocurren 10 millones de casos,de los que el 20% 



llevan asociados lesiones cerebrales, con 50 000 muertes anuales. La mortalidad se sitúa en torno al 20 

– 30 %. En Colombia, del 49 al 70 % de los fallecimientos corresponden al TCE. (2) 

Cuba no es la excepción, pues los traumatismos representan la quinta causa de muerte; en nuestra 

provincia se calcula un potencial de 5,8 años de vida potencial perdidos por esta causa y representa la 

primera causa de muerte e incapacidad en la población por debajo de los 40 años de edad(3). La causa 

más frecuente en los países industrializados continúa siendo el accidente de tráfico, condicionado por 

el incremento del número de automóviles.  

Los TCE constituyen uno de los problemas socioeconómicos más importantes actualmente, por su 

elevado índice de mortalidad, las prolongadas hospitalizaciones, las secuelas resultantes, el alto costo 

social por concepto de hospitalización, tratamientos e investigaciones, así como por compensaciones y 

períodos de reposo laboral relacionados con el síndrome postcontusión. (4) 

El número de pacientes que ingresan en la sala de urgencias por sufrir TCE cada vez es mayor y resulta 

la primera causa de ingreso en los servicios de neurocirugía en cualquier parte del mundo(2,4). En Cuba, 

los ingresos anuales se comportan de manera similar al resto del mundo y en nuestra provincia 

ingresan anualmente aproximadamente 172 paciente por esta causa. (3) 

El advenimiento de las técnicas neuroimaginológicas de avanzada ha dado un giro al proceso de 

atención de los pacientes con TCE. La introducción y el desarrollo de la TAC han sido el avance más 

importante para la atención del politraumatizado en los últimos 30 años. Es un método imagenológico 

con muy alta sensibilidad y especificidad para la detección de lesiones traumáticas, estudio ideal para 

diagnosticarlas en forma rápida y certera; en nuestro medio constituye un método con una 

importancia insuperable que no ha podido ser sustituido por otro. Permite la confirmación de un 

diagnóstico clínico presuntivo, que facilita el diagnóstico precoz del daño cerebral producido por el 

TCE, así como de las consecuencias del desarrollo de complicaciones secundarias. Su finalidad es 

detectar las lesiones tributarias de tratamiento, controlar la respuesta a este y aportar una valoración 

del pronóstico del paciente. (5) 

Por la importancia del tema, la Sociedad Cubana de Neurología y Neurocirugía creó la sección de 

trauma craneoencefálico y organiza con carácter bianual un evento para favorecer el intercambio 

entre neurocirujanos y especialistas afines a este tema y así mejorar la calidad de la atención con la 

proposición de protocolos de actuación. (1) 

Como la lesión mecánica primaria que ocurre en el momento del impacto no puede ser evitada por 

ninguna terapéutica actual, el objetivo fundamental del manejo de los TCE es prevenir los insultos 

secundarios al cerebro ya lesionado e identificar anomalías intracraneales. De esta forma la reducción 

de la mortalidad y de las secuelas constatada en los últimos años obedece al mejor control y 

prevención de la lesión secundaria. Según ello, se hace evidente que un diagnóstico y manejo precoz 



del TCE llevaría a un descenso de la mortalidad y de las secuelas que generarían costos sociales y 

económicos enormes.  

Teniendo en cuenta los postulados introductorios, basados en la necesidad de un diagnóstico precoz y 

certero del neurotrauma, su repercusión sobre el ser humano y la sociedad añade a esta condición que 

en los pacientes que sufren traumatismo severo las posibilidades de investigación neurológicas al 

examen físico están muy limitadas, pero por la existencia de un equipo de alta tecnología de gran 

fiabilidad y de elección en estos pacientes, el valor del diagnóstico por imágenes, así como la 

complejidad del tema y su necesidad de estudio, los autores consideraron de interés realizar la 

presente investigación, con el objetivo de identificar el valor de la tomografía axial computarizada de 

urgencia en el trauma craneoencefálico, en el Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín, Holguín, 

Cuba, en el período comprendido entre enero y diciembre de 2021. 

Método  

A - Características generales de la investigación  

Tipo de investigación: Descriptiva y retrospectiva de serie de casos.  

Diseño: Cuantitativo y Cualitativo. Modelo de investigación: De Campo y Bibliográfica.  

El estudio se realizó bajo el diseño de una investigación de tipo descriptiva retrospectiva. El universo 

estuvo constituido por todos los pacientes que llegaron al cuerpo de guardia con TCE y criterio de 

indicación de tomografía axial computarizada de urgencia, en el momento del ingreso o en las 

primeras 24 horas después, en el Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín, en el período 

comprendido entre enero y diciembre de 2021, con el objetivo de identificar el valor de la TAC de 

urgencia en el trauma craneoencefálico.  

B - Metódica: La investigación se realizó en dos etapas: 

1.- Diagnóstica. 2.- Análisis de los resultados.  

Diagnóstica: En esta etapa se aplicó un instrumento tipo formulario, previamente diseñado por los 

autores, que permitió caracterizar a la muestra objeto de estudio (Anexo 1), la cual recoge el 

comportamiento de los traumatismos craneoencefálicos en nuestro centro. Su aplicación se realizó 

por los autores con todos los aspectos requeridos. En ningún estudio se administró contraste.  

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables que permitieron dar cumplimiento a los objetivos 

planteados: Criterios de inclusión: Pacientes con antecedentes de TCE en el momento del ingreso o en 

las primeras 24 horas después de ocurrida la hospitalización y que cumplieran con las puntuaciones de 

la escala de coma de Glasgow. (6) Esta escala tiene la característica de ser simple, objetiva y fácilmente 

reductible. Valora tres parámetros independientes: la respuesta verbal, la respuesta motora y la 

apertura ocular. Ofrece una valoración cuantitativa del nivel de conciencia, que se obtiene sumando la 



mejor puntuación en cada uno de los tres apartados. El valor mínimo posible son 3 puntos y el valor 

máximo 15. (Anexo 2)  

a) Puntuación en la escala de Glasgow de 15 puntos, pero con período de inconsciencia inicial; signos 

neurológicos focales; cefalea persistente, mareos u otra sintomatología postraumática persistente o 

que concomiten alteraciones de la coagulación, sospecha de intoxicación etílica, abuso de drogas, 

alcoholismo crónico, edad avanzada, demencia, epilepsia, patología neurológica previa, amnesia 

postraumática, náuseas y vómitos, síndrome vestibular. b) Escala de coma de Glasgow (ECG) menor o 

igual a 14 puntos con signos neurológicos focales o sin estos.  

Análisis de datos: Basado en planillas de recolección de datos primarios se creó una base de datos 

utilizando el programa Microsoft Office Access, versión 2007. El estudio descriptivo de la información 

fue resumido en cuadros con las variables en estudio y los resultados expresados mediante medidas 

de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). La asociación entre variables se determinó con el X2 

en EPIDAT 3,0 (Junta de Galicia, OPS, 2006). El nivel de significación escogido fue del 5%.  

Variables de estudio: Sexo: masculino y femenino.  

Edad: se expresó en años cumplidos y se tomaron como grupos etáreos según edad biológica. Se 

estableció la escala siguiente: de 18 a 30 años, de 31 a 50 años, de 51 a 70 años, de71 a 90 años y más 

de 90 años.  

Nivel de conciencia: obtenida de la historia clínica individual, la cual se evaluó a partir de la escala de 

Glasgow (6), que permitió la clasificación del TCE en: leve: Glasgow de 13 a 15 puntos; moderado: 

Glasgow de 9 a 12 puntos y grave: Glasgow menor de 8 puntos.  

Causas de los traumatismos: se tomó de la revisión de la historia clínica individual, distribuida en 

cuatros grupos, según causas más frecuentes: Accidentes de tránsito: Se consideró este cuando la 

causa fue un accidente automovilístico. Caídas fortuitas: Se supuso esta cuando la causa fue la caída 

del paciente sin otra razón aparente. Agresiones: se consideró esta cuando existió una agresión física 

que provocó el trauma. Otras causas: Se supuso esta cuando no eran ninguna de las causas anteriores. 

Hallazgos tomográficos: (7) referida al diagnóstico imagenológico realizado por el especialista que 

informó la tomografía de urgencia. Fractura lineal: Se consideró cuando exista una solución de 

continuidad de bordes bien afrontados. Fractura deprimida: Cuando existe una solución de 

continuidad con varios fragmentos y/o la depresión de uno o todos ellos. Hematoma epidural (HED): 

Se tuvo en cuenta este cuando existió una colección hemática en el espacio epidural con aspecto de 

lente biconvexo y elevada densidad por su contenido de sangre reciente. Hematoma subdural (HSD): 

Se estimó este cuando existió una colección de sangre en el espacio subdural con forma semilunar y 

diferentes densidades, dependiendo del tiempo de evolución. Hematoma intraparenquimatoso (HIP): 

Cuando existió un área hiperdensa, intracerebral de límites bien o mal definidos, con una atenuación 



entre 70 y 90 UH con o sin efecto de masa. Hemorragia subaracnoidea traumática (HSAT): Se 

consideró esta cuando existió una colección de sangre en el espacio subaracnoideo que en la TAC 

aparece como una imagen hiperdensa que se extiende alrededor de los surcos cerebrales y espacios 

cisternales. Hemorragia intraventricular (HIV): Se consideró ésta cuando existió una imagen 

hiperdensa intraventricular asociada o no a un hematoma intraparenquimatoso subyacente. 

Contusión: La contusión hemorrágica se produjo cuando el área cerebral contundida se presentó como 

una mezcla de imágenes hipo e hiperdensas intracerebrales debido a lesiones petequiales dispersas 

asociadas con áreas de edema y necrosis tisular. Edema: Se consideró cuando apareció una zona 

pobremente delimitada de densidad reducida parecida al infarto. Normal: Se consideró cuando no se 

demostró ningún tipo de lesión. Información por TAC: Clasificación tomográfica del TCE, según el 

Traumatic Coma Date Bank descrita por Marshall: (6,8,9) se declaró como una variable cualitativa normal 

referida a la distribución de los hallazgos tomográficos. Lesión difusa I: Sin patología visible en la TAC. 

Lesión difusa II: Cisternas presentes con desplazamientos de la línea media de 0-5 mm y/o lesiones 

densas presentes. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3. Puede incluir fragmentos óseos y 

cuerpos extraños. Lesión difusa III (Swelling): Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento 

de la línea media de 0-5 mm. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3. Lesión difusa IV (Shift): 

Desplazamiento de la línea media mayores de 5 mm. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3. 

Lesión focal evacuada V: Cualquier lesión evacuada quirúrgicamente (hematoma epidural, subdural, 

contusión). Lesión focal no evacuada VI: Lesión de densidad alta o mixta >25 cm3 no evacuada 

quirúrgicamente. (Anexo 3)  

Procedimiento para alcanzar los objetivos desde aquí.  

A los pacientes se les realizó TAC de cráneo de urgencia, en el momento del ingreso o en las primeras 

24 horas después del TCE. Con un equipo Philips Panorama, abierto, de 0.23 T cuyos resultados fueron 

interpretados por el imagenólogo. Previa aprobación por las autoridades docentes, administrativas, el 

Comité de Bioética y el consentimiento informado de los pacientes objeto de estudio y / o de los 

acompañantes, se procedió a realización de la investigación.  

Para la recolección de datos se utilizaron dos vías: Primaria: por la observación de las imágenes 

tomográficas. Secundaria: a través de la revisión de las historias clínicas.  

Como instrumento de obtención del dato primario se confeccionó una planilla (Anexo 3), la cual 

recogió las variables por estudiar para caracterizar a la muestra objeto de estudio. Los autores fueron 

los únicos responsables en la revisión de dichas planillas, con la recogida del dato primario a partir de 

las solicitudes de exámenes, interpretación de las imágenes e informes radiológicos y las historias 

clínicas.  



Método Estadístico: los datos obtenidos fueron vaciados en un modelo creado al efecto. En su 

procesamiento estadístico se usó el porciento como medida de resumen para las variables 

cuantitativas y cualitativas. La asociación de variables con chi cuadrado y nivel de significación de 5%. 

Los datos fueron procesados en EPIDAT 3,1 (Xunta de Galicia, OPS, 2006).  

Aspectos éticos: Se solicitó a la dirección de la institución y al jefe de Servicio de Imagenología, la 

autorización para la realización de la investigación y se consideraron, también, los aspectos éticos, 

para cumplir con principios de la Declaración de Helsinski, con las precauciones para respetar la 

privacidad de los sujetos y la confidencialidad de la información, además de omitirse la identificación  

de los estudios tomográficos.  

Resultados  

En la (tabla I) se observa que el grupo comprendido entre 31 y 50 años fue el más afectado, el 30,1% 

del universo estudiado, seguidos por un segundo grupo comprendido entre 51 y 70 años, para el 

26,4%. El tercer grupo afectado en frecuencia fue de 18 a 30 años, el 18,0%. Los pacientes mayores de 

90 años fueron los menos comprometidos. Se evidencio el predominio del sexo masculino, el 75,3% 

del universo, y 236 del femenino, el 24,7%. 
 

Tabla I. Distribución de pacientes con traumatismo craneoencefálico, según edad y sexo. 

Grupo de 

edades  (años) 

                

                        Sexo  

                          

           Total  

                                  Masculino           Femenino  

                          n              %                    n                %       n       %  

18-30 118 12,3 54 5,6 172 18,0 

31-50 213 22,3 75 7,8 288 30,1 

51-70 204 21,3 49 5,2 253 26,4 

71-90 126 13,2 27 2,8 153 16,0 

+90 60 6,3 31 3,3 91 9,5 

Total 721 75,3 236 24,7 957 100 

Porcentajes contra total de pacientes 957.  

Χ2 = 16,69; p=0,002.  

Fuente: Planilla de recolección de datos.  

En la (tabla II) se evidencia el comportamiento de la escala de coma de Glasgow: 575 pacientes 

presentaron puntuaciones entre 15 y 13 (60,1%), o sea, presentaban un trauma leve, 236 tenían 



puntuaciones entre 12 y 9, para el 24,6% con trauma moderado y solo con trauma severo 

encontramos 146 (puntuaciones iguales o menores de 8), el 15,3%. 
 

Tabla II. Clasificación de pacientes con traumatismo craneoencefálico según escala de Glasgow. 

TCE  n  %  

Ligero (puntaje de 15-13)  575  60,1  

Moderado (puntaje de 12-9)  236  24,6  

Severo (puntaje ≤ 8)  146  15,3  

Total  957  100  

Fuente: Planilla de recolección de datos.  

En la (tabla III) se observa que prevalecen los accidentes del tráfico, con el 48,3% (463 pacientes del 

total), seguido de 223 víctimas de una caída, para el 23,3%. Las agresiones se presentaron en 181 

pacientes (19,0%). El grupo restante (90) representó el 9,4%, incluyendo otras causas, como golpe con 

algún objeto en movimiento, heridas con armas de fuego de forma accidental, entre otras.  
 

Tabla III. Distribución de pacientes con traumatismo craneoencefálico según sus causas. 

Causa  n  %  

Accidentes del tránsito.  463  48,3  

Caídas fortuitas.  223  23,3  

Agresiones  181  19,0  

Otras causas  90  9,4  

Total  957  100  

Fuente: Planilla de recolección de datos.  

En la (tabla IV) podemos apreciar que 422 de las TAC fueron normales (44,0%). Los 535 pacientes 

restantes (56%) presentaron algún tipo de hallazgo tomogràfico y, a veces, se conjugan en un mismo 

caso más de un tipo de lesión, 156 pacientes presentaron contusiones para un 16,3%, las fracturas se 

reportaron en 144 casos, lineales en 105 (10,9%) y deprimidas en 35 (11,1%). El HED se diagnosticó en 

85 pacientes para un 8,8% y fue la lesión que con mayor frecuencia se asoció a fracturas 69%. El HSD 

se presentó en 102 casos (10,7%). Los HIP estuvieron representados por 29 pacientes (3,0%), las HIV 

en 42 pacientes (4,3%). En nuestros casos la HSAT estuvo presente en 97 pacientes, para un 2,1 % y el 

edema cerebral en 98 pacientes (10,2%) 

 

 

 

 



Tabla IV. Hallazgos tomográficos en pacientes con traumatismos craneoencefálicos. 

Hallazgos tomográficos                                                     Pacientes  

                                                                                     n      %  

Normal  422  44,0  

Contusión  156  16,3  

Fractura lineal  105  10,9  

Hematoma subdural (HSD)  102  10,7  

Edema  98  10,2  

Hemorragia subaracnoidea (HSA)  97  10,1  

Hematoma epidural (HED)  85  8,8  

Hemorragia intraventricular (HIV)  42  4,3  

Fractura deprimida  39  4,0  

Hematoma intraparenquimatoso (HIP)  29  3,0  

n=957  

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

El análisis realizado de las imágenes tomográficas según criterio de Marshall podemos apreciarlo en la 

tabla V. Encontramos que ninguno de los 957 pacientes presentó una lesión focal evacuada 

quirúrgicamente pues la muestra escogida no incluía a los pacientes ya operados. Se presentó normal 

el estudio en 422 (44,0%) siendo el grupo donde prevalecieron los mismos, lo que se asocia al 

predominio del TCE leve, mientras que en el 17,0% pertenecieron al Grado II. En el 14,8% de los casos 

se encontró el grado III (Swelling) y grado IV (Shift) en el 13,2%. Encontramos en el grado VI a 105 

pacientes para el 11,0%. 
 

Tabla V. Distribución de pacientes con trauma craneoencefálico según la clasificación de Marshall. 

Grado  Informe de TAC  n  %  

I  Normal  422  44,0  

II  Desplazamiento de línea media menor de 5 mm  162  17,0  

III  Cisternas comprimidas o ausentes  142  14,8  

IV  Desplazamiento de línea media mayor de 5 mm  126  13,2  

V  Lesión focal evacuada quirúrgicamente  0  0  

VI  Lesión focal no evacuada quirúrgicamente  105  11,0  

n=957 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 



Discusión  

En relación a los grupos de edades encontramos que La literatura consultada ofrece datos similares a 

esta investigación en cuanto a la prevalencia de los TCE en las edades más productivas de la vida y 

plantea que el grupo de edad entre 30 y 40 años es el más vulnerable a presentar este tipo de 

traumas. Ortega Zufiria y colaboradores (7) informaron en su estudio un predominio del grupo de 31-45 

años en un 41,1 %.  

El grupo etario por debajo de 45 años resultó el más afectado en el estudio de Varela Hernández y 

colaboradores (9) lo que representó el 68,3 % de su muestra, no siendo despreciable el grupo de los 

pacientes entre 46 a 55 años, con un 21,7 %; Relacionamos la primacía de los grupos etáreos 

encontrados con el período de vida más activa tanto laboral como socialmente útil. La gran incidencia 

en estas edades es importante pues un elevado por ciento de los pacientes que sobreviven a un TCE 

grave presentan algún tipo de discapacidad (secuela física, labilidad emocional, trastorno del carácter, 

personalidad y alteraciones cognitivas) generando un problema social (7,9).Diversos autores (4,9,10,11) 

reconocen la variable edad como factor de riesgo en la evolución y desenlace de los pacientes con TCE, 

refieren que la misma es directamente proporcional al riesgo de muerte, lo cual es importante si se 

tiene en cuenta que el segundo grupo de frecuencia en nuestra muestra correspondió a 51-70 años. 

Suárez Monnet y colaboradores (10) encontraron un incremento de la mortalidad por encima de los 56 

años de edad y manifiestan que por encima de los 60 años los TCE son más frecuentes debido al 

deterioro físico y mental que se experimenta a estas edades. Esto es algo para reflexionar, conociendo  

que actualmente existen más de 110 millones de adultos mayores en el planeta.  

En los EUA representan del 11 al 14% de la población general y se prevé que los mayores de 65 años 

constituyan más de un cuarto de la población total. En el Caribe el 9,1% de la población es mayor de 

60 años y Cuba conjuntamente con Uruguay y Argentina, con el 15,8% habitante con 60 años y más es 

uno de los países más longevos de Latinoamérica. Se estima que para el 2025 se habrá sextuplicado el 

número de ancianos. Esto significa el 14% del total de habitantes, lo que ha convertido al 

envejecimiento poblacional en un reto para las sociedades modernas, lo cual sugiere que el TCE se 

convertirá en significativo problema de salud en las próximas décadas (11)  

En la bibliografía revisada nacional e internacional también es el sexo masculino el más afectado. 

Nuestro estudio coincide con el de diversos autores (9, 10, 11, 12,13) quienes encuentran una mayor 

incidencia del sexo masculino y afirma que los hombres son más propensos a sufrir accidentes y 

traumas debido a sus hábitos, estilos de vida y la profesión que desempeñan. Atribuimos el 

comportamiento de nuestra muestra a que en nuestra sociedad la población del sexo masculino es la 

que está más sometida a las labores de mayor riesgo, constituye el mayor número de conductores y 

de pasajeros en vehículos automotores, también se encuentran más involucrados en las riñas, las 



agresiones, el consumo de alcohol y otras sustancias que alteran la conciencia y la mayor participación 

en  deportes de combate entre otros.  

El TCE produce alteraciones en el nivel de conciencia, para su evaluación en la práctica clínica se 

estima de forma universal La Escala de Coma de Glasgow con lo cual se hace una valoración 

cuantitativa del nivel de conciencia (6,9) Coincidimos con los datos publicados por Aristizábal Acevedo 

(12) donde existió predominio del TCE ligero con un 94,15% del universo estudiado seguido del TCE 

moderado en el 4,19% de los casos y el TCE severo en el 1,66%.  

Los accidentes del tránsito son la quinta causa de muerte en Cuba y la primera en el mundo 

desarrollado (1). Cifras semejantes muestra la investigación de cinco años realizada en el Instituto 

Superior de Medicina Militar “Dr. Luis Díaz Soto” donde los accidentes del tránsito fueron la causa más 

frecuente con el 76,47% de los pacientes, seguidos de las caídas en el 12,48% y las agresiones en el 

8,18%. Solo se recibieron 11 heridas por armas de fuego (0,17%) y otras causas constituyeron el 2,72% 

de los pacientes tratados. (14)  

Cabe destacar que la principal causa reconocida de los TCE son los accidentes del tráfico. El consumo 

de alcohol aumenta el riesgo de traumatismo tanto en los accidentes de tráfico sino también en las 

agresiones y las caídas. (11,12)  

En Cuba se han realizado estudios que demuestran que los accidentes constituyen la primera causa de 

muerte en las edades comprendidas entre 1 y 49 años y que los accidentes del tránsito son 

responsables de más del 60% de los politraumatizados; el TCE está presente en el 70% de los mismos 

siendo responsable de dos tercios de las muertes en menores de 41 años (12,13).Ocupando el segundo 

lugar entre las causa de los TCE se involucra a las caídas fortuitas y correspondieron en mayor medida 

a pacientes de la tercera edad. (9,10)  

En Cuba las heridas craneofaciales por arma de fuego son poco frecuentes y existen escasas 

publicaciones sobre este tema. En el período estudiado por los autores solo existió un caso de trauma 

por arma de fuego. (14)  

La TAC representa en la actualidad el más eficiente medio diagnóstico en el manejo del TCE, y 

constituye un estudio exploratorio imprescindible para el diagnóstico, seguimiento evolutivo y 

pronóstico del mismo. En los pacientes con criterios menores de indicación, también es aconsejable su 

realización lo que evita ingresos hospitalarios innecesarios. En ocasiones se recomienda repetir la TAC 

(previamente negativa) en las primeras 72 horas después del trauma, sobre todo cuando hay deterioro 

de la conciencia. (8,13)  

La más difundida y defendida de las clasificaciones del TCE por TAC es la de Marshall y colaboradores 

(6,8,9) Es de fácil aplicación pero debe tenerse en cuenta que los TCE son procesos dinámicos y la 

codificación puede cambiar en estudios evolutivos. (13,14)  



Diversos autores (12, 14) plantean un predominio de las lesiones de tipo difusas sobre las focales. Lo 

mismo evidenció nuestra investigación con un alto porcentaje de lesiones difusas, que también 

causaron el mayor número de defunciones.  

La principal limitación de estudio está determinada por la ausencia de estudios similares en el centro 

en relación a la importancia de la tomografía axial computarizada como medio diagnóstico ideal e 

insuperable para la detección de lesiones traumáticas craneoencefálicas de forma rápida y certera que 

facilita además el diagnóstico precoz del daño cerebral así como de las consecuencias del desarrollo de 

complicaciones secundarias a dicho trauma.  

Conclusiones  

La tomografía axial computarizada permitió el diagnóstico de lesiones en más de la mitad de los 

pacientes con trauma craneoencefálico atendidos en los que predominaron las lesiones leves 

(fracturas lineales y contusiones) según la clasificación de Glasgow. Posibilitó la descripción de signos 

precoces de hipertensión intracraneal con la aplicación de los criterios de Marshall.  

El número de pacientes con tomografías normales es un indicador aceptable por ser las lesiones 

neurotraumáticas procesos dinámicos y pueden servir de control para evaluar estudios evolutivos. El 

sexo masculino, las edades entre la 3era y 5ta décadas y los accidentes de tránsito se corresponden 

con las variables de mayor riesgo de traumas craneoencefálicos.  
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 Anexo 1.      Planilla de vaciamiento de datos.  

Nombre y Apellidos: ___________HC: ______1. Sexo: M __F ___ 2. Edad: ______  

3. Evaluación Inicial según EGC: De 15 - 13 ptos ______  De 12 - 9 ptos ______        De 8 o menos 

puntos______  

4. Causa del TCE: Accidente del tránsito __  Caída ___Agresión____ Otras____  

5. Hallazgos por TAC. Fractura lineal. ___Fractura deprimida ___Hematoma epidural. ___Hematoma 

subdural___ Hematoma intraparenquimatoso.___ Hemorragia subaracnoidea traumática.___ 

Hemorragia intraventricular.__ Contusión__ Edema. ___ 

Normal.___ 

6.Informe por TAC según Marshall. Normal ___Desplazamiento de línea media menos de 5 mm 

___Cisternas comprimidas o ausentes __Desplazamiento de línea media más de 5 mm ___Lesión Focal 

evacuada quirúrgicamente ______ Lesión focal no evacuada quirúrgicamente ______ 

 

Anexo 2. Escala de Glasgow para el Coma (EGC).  

Ojos: Abre espontáneamente: 4, Abre a orden 3, Abre al dolor 2, No abre 1 

Mejor Respuesta Motora: Obedece órdenes: 6, Localiza dolor 5, Flexión por retirada 4, Flexión 

anormal 3, Extensión 2, No responde 1 

Mejor Respuesta Verbal: Orientado, conversa: 5, Desorientado, conversa 4, Palabras inapropiadas 3, 

Sonidos Incomprensibles 2, No responde 1 

Total: 3-15 

 

Anexo 3.  Clasificación tomográfica de Marshall.  

Grado I: Lesión difusa I: Sin patología visible en la TAC. Grado II: Lesión difusa II: Cisternas presentes 

con desplazamientos de la línea media de 0-5 mm y/o lesiones densas presentes. Sin lesiones de 

densidad alta o mixta > 25 cm3. Puede incluir fragmentos óseos y cuerpos extraños. Grado III: Lesión 

difusa III (Swelling): Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la línea media de 0-5 

mm. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3.Grado IV: Lesión difusa IV (Shift):   

Desplazamiento de la línea media > 25 cm3. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3.  

Cualquier lesión evacuada quirúrgicamente (hematoma epidural, subdural, contusión).  

Grado V: Lesión focal evacuada: Lesión de densidad alta o mixta >25 cm3 no evacuada 

quirúrgicamente.  


