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Objetivo docente:

Repasar las escalas de Marshall para el traumatismo
craneoencefalico (TCE) y Fisher para la hemorragia
subaracnoidea (HSA), asi como demostrar su utilidad en la TC
craneal de la radiologia de urgencias.
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Revision del tema:

ESCALA DE FISHER

La escala de Fisher se utiliza para clasificar la HSA en la TAC craneal,
siendo util para predecir la aparicion de vasoespasmo cerebral, y por

tanto, la gravedad clinica y el pronostico de los pacientes
neurocriticos.

La escala inicial fue creada en 1980 y comprende cuatro grados en

funcion de la distribucion del componente hemorragico y de Ia
presencia/ausencia de coagulos.

® Grado |: ausencia de sangrado subaracnoideo e intraventricular.

® Grado Il: presencia de sangre en las cisternas de forma difusa sin
formacion de coagulos.

® Grado lll: presencia de sangre en las cisternas de forma difusa
con formacion de coagulos de >1 mm de grosor en el plano
coronal (valorable en cisura interhemisférica, cisterna insular y
cisterna ambiens) o de mas de 3x5 mm en el plano axial

(valorable principalmente en cisternas silviana, supraselar e
interpeduncular).

e Grado IV: hemorragia intraparenquimatosa y/o intraventricular
con o sin sangrado subaracnoideo difuso.
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La escala de Fisher modificada (Fm) creada mas adelante es de mayor
interés al separar los conceptos de formacion de coagulos y sangrado
intraventricular.

Se demostro que tanto la formacion de coagulos como la presencia de
sangrado intraventricular eran factores predictivos independientes de
isqguemia cerebral tardia inducida por vasoespasmo, y que el riesgo
era mayor si ambos factores estaban presentes.

Estos hallazgos hacen a la escala Fm mas intuitiva y mejor predictora,
va que en la original el riesgo de vasoespasmo era mas alto en el
grado Ill que en el IV, mientras que en la modificada la posibilidad de
vasoespasmo es progresivamente mayor segun el grado.

® Grado 0: ausencia de sangrado subaracnoideo e intraventricular.

® Grado |: sangrado subaracnoideo focal o difuso sin formacion de
coagulos y sin hemorragia intraventricular. Se considera un riesgo
bajo de vasoespasmo sintomatico.

® Grado ll: sangrado subaracnoideo focal o difuso sin formacion de
coagulos, con sangrado intraventricular. Se considera un riesgo

intermedio de vasoespasmo sintomatico.

® Grado lll: sangrado subaracnoideo focal o difuso con formacion de
coagulos, sin sangrado intraventricular. Se considera un riesgo

intermedio de vasoespasmo sintomatico.

® Grado IV: sangrado subaracnoideo focal o difuso con formacion de
coagulos y hemorragia intraventricular. Se considera un riesgo alto
de vasoespasmo sintomatico.
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Fig. 1: HSA Fisher Il (Fm 1) en las cisternas perimesencefalicas vy
supraselares, y en ambas cisuras de Silvio. Hallazgos secundarios a
rotura de aneurisma en segmento supraclinoideo de ACI derecha
(circulo rojo).

Fig. 2: HSA Fisher Il (Fm Ill) difusa con formacion de coagulos densos,
secundaria a rotura de aneurisma de 1 cm localizado en la arteria
comunicante anterior (circulo rojo).
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Fig. 3: HSA Fisher IV (Fm IV) en cisternas perimesencefalicas, ambas
cisuras de Silvio, surcos bilaterales y en tentorio, con apertura al
sistema ventricular (IV ventriculo). Hallazgos secundarios a rotura de
aneurisma en segmento comunicante de ACl izquierda (circulo rojo).

Fig. 4: HSA Fisher IV (Fm V) de predominio en cisternas de la base
gue asocia hematoma intraparenquimatoso agudo frontal izquierdo
abierto al sistema ventricular condicionando hidrocefalia. Hallazgos
secundarios a rotura de aneurisma gigante localizado en la arteria

comunicante anterior (circulo rojo).
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Fig. 5: HSA Fisher IV (Fm IV) en cisterna supraselar y cisura de Silvio
derechas con hematoma intraparenquimatoso agudo fronto-parietal
ipsilateral asociado que condiciona desplazamiento de la linea media,
todo ello secundario a rotura de aneurisma de 5 mm localizado en |a
bifurcacion de la ACM derecha (circulos rojos).
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Se han propuesto varias escalas similares incluyendo éstos y otros
parametros, pero la escala de Fisher, y en los ultimos anos la escala
Fm, siguen siendo ampliamente usadas y son de gran utilidad en |a

radiologia de urgencias.

ESCALA DE MARSHALL

La escala de Marshall creada en 1991 se utiliza para evaluar el TCE,
relacionando los hallazgos radiologicos con l|a probabilidad de
desarrollar hipertension intracraneal y su posterior morbi-mortalidad

asociada.

® Grado | o lesion difusa tipo I: sin patologia intracraneal visible por
TAC.

e Grado Il o lesion difusa tipo Il: lesion/lesiones focales hiperdensas
de volumen inferior a 25 cc, con cisternas de |la base preservadas y
sin desplazamiento de la linea media > 5mm.

eGrado Illl o lesion difusa tipo IllI: lesion/lesiones focales
hiperdensas de volumen inferior a 25 cc, con colapso o
compresion de las cisternas de la base, sin desplazamiento de la

linea media > 5mm.

eGrado IV o lesion difusa tipo IV: lesion/lesiones focales

hiperdensas de volumen inferior a 25 cc, con desplazamiento de |a
linea media > 5mm.
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® Grado V o0 masa evacuada: cualquier lesion traumatica evacuada

quirurgicamente.

e Grado VI o masa no evacuada: lesion/lesiones focales hiperdensas
de volumen mayor a 25 cc.

La presencia de HSA traumatica concomitante ha demostrado ser un
fuerte predictor tanto de pronostico como de mortalidad, y se
considera un factor agravante dentro de cada grado.

Fig. 6: TCE Marshall Il con fractura occipital derecha, hematoma
epidural agudo occipital ispilateral, hematoma subdural agudo laminar
en tentorio izquierdo y contusiones fronto-temporales izquierdas en
relacion con mecanismo golpe-contragolpe. Los hallazgos traumaticos
no condicionan desplazamiento de la linea media ni colapso de las

cisternas basales.
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Fig. 7: TCE Marshall Il con fractura occipital izquierda, contusiones
parenquimatosas agudas supratentoriales bilaterales con focos de HSA
asociados, y hematomas subdurales agudos frontal derecho, en hoz
interhemisférica y en tentorio. Los hallazgos traumaticos no condicionan
desplazamiento de la linea media ni colapso de las cisternas basales.

La escala de Marshall permite en una evaluacion de urgencia inicial
del TCE identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo potencial de
deterioro y mortalidad, lo que permite tomar una decision
terapéeutica mas adecuada. Ha sido ampliamente utilizada desde su
creacion, y en las guias internacionales sobre el pronodstico de este
tipo de pacientes se incluye como un predictor importante [3]. Mas
recientemente se han creado otras escalas como la escala de
Rotterdam vy la de Helsinki, también utiles en este escenario clinico.
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Fig. 8: TCE Marshall IV con hematoma subdural agudo hemisférico
izquierdo de hasta 17 mm de espesor y focos de HSA difusa. Estos
hallazgos condicionan desplazamiento de la linea media de 9 mm vy
colapso de las cisternas perimesencefalicas, con efecto de masa sobre
el troncoencéfalo y focos hemorragicos asociados (hemorragia de
Duret).
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Fig. 9: TCE Marshall V visualizando cambios postquirurgicos
secundarios a evacuacion parcial de hematoma subdural agudo
hemisférico izquierdo. A su vez, se identifican contusiones
hemorragicas temporales bilaterales. La linea media esta centrada vy
las cisternas basales preservadas.
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Fig. 10: TCE Marshall VI con fractura compleja de penasco, escama del
temporal y parietal del lado derecho, que asocian hematoma
intraparenquimatoso agudo parieto-temporal ipsilateral con un
volumen de 28 cc. También se identifican hematomas subdurales
agudos frontoparietales bilaterales y gran hematoma de partes
blandas parietal derecho.
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Conclusiones:

Es importante para la practica radiologica conocer las escalas
de Marshall para el TCE y Fisher para la HSA debido a su uso
rutinario vy utilidad pronostica, principalmente en Ia
evaluacion radiologica inicial de urgencia en los pacientes
criticos.
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