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RESUMEN

Objetivo: Comparar la escala de Rotterdam contra la escala de Marshall durante la evaluacion inicial del traumatismo craneoence-
falico y determinar cual tiene un mejor valor predictivo de desenlace (GOS). Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio transver-
sal, observacional y prospectivo en el area de imagenologia del Hospital civil de Culiacan, durante el afio 2017 con una muestra de
90 pacientes, para detectar una diferencia en el AUC ROC de 0.13 en pacientes con TCE moderado a grave a los que se les realizd
tomografia de craneo simple que fueron evaluadas con las escalas de Marshall y Rotterdam. Para comparar los niveles de Escala
de Glasgow de Desenlace (GOS) con la de Rotterdam se utiliz6 un ANOVA de una via y la prueba de Kruskall-Wallis con la de
Marshall. Resultados: Un total de 90 pacientes, 86.7% hombres y 13.3% mujeres fueron reclutados para el estudio. La edad pro-
medio fue de 34.3 afios. El valor promedio de GCS fue de 9.5 con una tasa de mortalidad de 12.2%. El area bajo la curva (AUC)
para Marshall fue de 0.932 y de 0.956 para Rotterdam. Conclusién: Ambas escalas muestran un adecuado poder predictivo para
desenlace con respecto a incapacidad severa, estado vegetativo y muerte en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado
y severo. Por lo que pueden ser utilizados en la clinica de manera confiable.
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ABSTRACT

Objective: Determinate if the Rotterdam scale represents an significative improvement as an outcome predictor against the Marshall
scales for TBI. Materials and methods: A transversal, observational, prospective. Study underwent in the radiology department of
the “Hosital Civil de Culiacan” from January to December of 2017. With a simple size of 90 patients, to detect a difference in the AUC
ROC of 0.13. in patients with mild to severe BHT which underwent head CT and were evaluated with. Both Rotterdam and Marshall
scales. In order to compare the Glasgow Outcome Scale (GOS) with the Rotterdam scale we use one-way ANOVA and Kruskall-
Wallis test for the Marshall scale. Results: A total of 90 patients, 86.7% males and 13.3 females were recruited for this study. With
a mean age of 34.3 years. The average for GCS upon arrival was 9.5 con with a mortality rate of 12.2%. Both scales show adequate
discriminative power to predict outcomes from severe disability to early mortality. Without significative difference between Marshall
(AUC 0.932) and Rotterdam (AUC 0.956). Conclusion:Both scales show adequate discriminative power to predict outcomes with
respect to severe disability, vegetative state and death in patients with traumatic brain injury and can be use in clinical setting with
confidence.

Key words: TBI, Rotterdam, Marshall, GOS, Tomography

INTRODUCCION base para estratificarlo en su evaluacion inicial,

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una introducida por Teasdale y Jennett en 1974, El

de las principales causas de consultaenlos ser- | CE S€ asocia a una morbimortalidad significa-

vicios de urgencia a nivel global, la escala de  tva @ largo plazo, y la neuroimagen forma un

coma de Glasgow (GCS) se ha utilizado como
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papel critico en su manejo, ya que permite iden-
tificar distintos niveles de lesion encefalica indu-

cida por el trauma?.

A nivel mundial se presentan 1.2 millones de fa-
llecimientos anuales y 20 a 50 millones de trau-
matismos no letales, lo cual lo convierte en la
Primer causa de discapacidad a nivel mundial.
En México tiene un indice de mortalidad de 38.8
fallecimientos por cada 100 mil habitantes, con-
virtiéndose en la tercera causa de muerte, pre-
sentando su mayor incidencia en hombres entre
los 15 y 45 afos. De los sobrevivientes una ter-
cera parte presentara secuelas importantes y
solamente el 40% de los lesionados se reincor-

porara a su vida laboral.®

La GCS se considera como un buen indicador
prondstico, sin embargo, los estudios que ana-
lizan esta caracteristica difieren en el momento
adecuado para su realizacién teniendo en
cuenta el proceso fisiolégico desencadenado

por la lesion.*

El método de imagen de eleccion para la valo-
racion de lesiones asociados a TCE, es la tomo-
grafia computarizada (TC), ° la presencia de ha-
llazgos agudos en la tomografia y una disminu-
cion en la GCS, se asocian con una peor evolu-
cion a largo plazo en el intervalo de 6 meses.
Las escalas de Marshall (Tabla 1) y de Rotter-
dam (Tabla 2) nos permiten evaluar el grado de
severidad de las lesiones desde el punto de

vista radiolégico.

Tabla 1. Componentes de la Clasificacion de Marshall

I Sin patologia visible en TC

Il Cisternas presentes, con desplazamiento de la linea
media de 0 - 5 mm, con o sin lesion densa presente,
lesion hiperdensa < 25 cc.

Il | Compresién o ausencia de cisternas, con desplaza-
miento de la linea media de 0 - 5 mm, con o sin lesién
densa presente, lesion hiperdensa < 25 cc.

IV | Desviacion de la linea media >5 mm, lesion hiperdensa
< 25 cc.

V | Cualquier lesién evacuada quirdrgicamente.

VI | Lesion hiperdensa o heterogénea, > a 25 cc, no eva-
cuada quirdrgicamente.

TC - Tomografia computarizada

Clasificacion de Marshall. Modificado de: Mata-Mbemba D,
Mugikura S, Nakagawa A et-al. Early CT findings to predict
early death in patients with traumatic brain injury: Marshall and
Rotterdam CT scoring systems compared in the major aca-
demic tertiary care hospital in northeastern Japan.®

Tabla 2. Componentes del Sistema de Rotterdam

Cisternas Basales Normales 0
Comprimidas 1
Ausentes 2
Desviacion de la linea | Sin desviacion o < 0
media 5mm
>5 mm 1
Hematoma epidural Presente 0
Ausente 1
Hemorragia subaracnoi- | Ausente 0
dea o intraventricular Presente 1

Sistema Rotterdam Modificado de: Mata-Mbemba D, Mugikura
S, Nakagawa A et-al. Early CT findings to predict early death in
patients with traumatic brain injury: Marshall and Rotterdam CT
scoring systems compared in the major academic tertiary care
hospital in northeastern Japan.®

La escala de Marshall, que nos permite descri-
bir la TC inicial y nos ayuda a pronosticar la evo-
lucion.7 Desde el punto de vista tomografico las
lesiones se van a clasificar como difusas, foca-
lizadas, o en efecto de masa, mientras las lesio-
nes difusas, no presenten incremento de volu-
men por lo general tendran un mejor pronds-

tico.8

Bobinski compara la efectividad de ambas es-
calas al asociar sus puntajes durante la TC ini-
cial y la TC a las 24 horas, con la escala de
desenlace de Glasgow GOS (Tabla3)a 3,6y

12 meses. Demostrando, un valor prondstico
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estadisticamente significativo de la TC inicial.®
La escala de Rotterdam facilita su utilizacion en
el seguimiento de las lesiones a través del
tiempo. Mientras tanto en la evaluacion de las
hemorragias intraparenquimatosas se encontro
una relacion directa entre el volumen y el pun-
taje en la escala de Marshall, cuanto mayor sea
la lesion, ésta tendera a incrementar su volu-
men mas rapido, mientras tanto las lesiones pe-
guefias tenderan a permanecer estables. Otra
limitante de la escala de Marshall es la lineali-
dad sobre las variables a evaluar, y la necesi-
dad de conocer el estado postquirtrgico del pa-
ciente. Mientras que con la escala de Rotterdam
cada hallazgo se evalla y califica de manera in-
dividual y se suman para una evaluacion final.
Ambos sistemas de medicion han presentado
un adecuado desempefio como predictores de

mortalidad temprana.'®

Las indicaciones para la realizacién de la TC de
seguimiento quedan a criterio médico de tra-
tante.!! La ausencia de lesiones en la imagen
inicial, no se contrapone contra la necesidad de
un estudio de seguimiento en caso de deterioro

neuroldgico.!?

Es importante mencionar que, como las escalas
de evaluacién por TC, requieren de la valora-
cion por parte de un médico radidlogo, la varia-
bilidad en inter observador es posible, en este
caso, los componentes de la escala de Marshall

aun cuando son pragmaticos, presentan una li-
gera desventaja comparativa, con respecto al

sistema de Rotterdam.13

Existen factores importantes que tienen que ver
con la probable recuperacién a largo plazo de
un paciente por TCE moderado a severo, como
la edad, nivel socioeconémico, grado acadeé-
mico, situacion laboral, aquellos individuos que
se encontraban con un trabajo estable, presen-
tan mejor recuperacion que aquellos que se en-
contraban desempleados al momento del acci-

dente.14

Para evaluar la recuperacién de estos indivi-
duos hasta el momento la herramienta valida
con la que contamos es con la escala de desen-
lace de Glasgow (GOS), la cual puede ser apli-
cada desde el egreso, y durante revisiones con-
tinuas, un adecuado seguimiento, nos permite
plantear modificaciones en el proceso de reha-
bilitacién de cada paciente y de esa forma me-
jorar su calidad de vida.*®

El objetivo del estudio es determinar si la escala
de Rotterdam es mejor para predecir desenlace
(GOS) en pacientes con TCE contra la escala

de Marshall.

Material y Métodos

El estudio se llevo a cabo con pacientes de 17
anos o0 mas a quienes se les realiz6 tomografia
de craneo simple con diagnéstico de TCE mo-
derado a grave durante las primeras 24 horas
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en el Hospital Civil de Culiacan, durante el pe-
riodo comprendido 1 de enero de 2017 a 31 de
diciembre de 2017. Se excluyeron pacientes po-
litraumatizados con heridas extracraneales se-
veras y pacientes con heridas penetrantes de
craneo y se eliminaron aquellos con estudios

técnicamente defectuosos.

Se utilizé para la adquisicion de las imagenes,
un equipo tomogréafico marca Siemens modelo

Somatom Perspective con 64 detectores.

Se utilizé un sistema PACS (Picture Archiving
and Comunication System) basado en DICOM
para el envio electrénico del conjunto de image-
nes hacia el procesador, utilizando el programa
Horos V3.3.5 para visualizar cada uno de los es-
tudios, realizando las reconstrucciones multipla-

nares requeridas.

El médico radidlogo adscrito al servicio de to-
mografia evalu6 la tomografia de craneo inicial
(obtenida durante las primeras 24 horas poste-
riores al traumatismo) con la escala de Marshall
(tabla 1) y Rotterdam (tabla 2). Se evalué GOS

al momento del egreso.

Andlisis estadistico

Se calculé el tamafio de muestra con una po-
tencia de 0.80 para detectar una diferencia de
0.13 entre el area bajo la curva ROC bajo la hi-
potesis de 0.67 basado en la publicacion origi-
nal de Rotterdam & usando una prueba Z bilate-
ral y un nivel de significancia 0.05. El area bajo

la curva AUC fue calculada para una tasa de fal-
sos positivos entre 0y 0.2.

Para comparar los niveles de GOS en la escala
Rotterdam se utiliz6 un ANOVA de una viay la
prueba de Kruskall-Wallis en la escala de Mars-
hall. Se estim¢ el area bajo la curva con interva-
los de confianza del 95%. Un valor de p<.05 se
considerd estadisticamente significativo. Los
datos fueron analizados en SPSS v23.

Resultados

Un total de 90 pacientes, 86.7% hombres (78) y
13.3% mujeres fueron reclutados para el estu-
dio. La edad promedio fue de 34.3 + 18.64 afios.
La edad promedio de los pacientes fallecidos
fue 12 aflos mayor con respecto a los vivos. El
valor promedio de GCS fue de 9.48 +3.38 exis-
tiendo una diferencia significativa entre el valor
de GCS entre vivos y muertos (Tabla 3). La tasa
de mortalidad fue de 12.2%.

Tabla 3. Diferencias clinicas y tomogaficas entre pacien-
tes vivos y muertos

Variable Total (n=90) Vivos Muer-
(n=79) tos(n=11)
Edad afios  34.26(+18.64) 32.91(+18.3)  44(+18.99)
(DE)
GCS (DE) 9.48(+3.38) 10.03(£3.10)  5.54(+2.65)
Marshall 2.8(+1.75) 2.43(+1.49) 5.54(x0.82)
(DE)
| 19(21.11%) 19(24.05%) 0(0%)
Il 39(43.33%) 39(49.37%) 0(0%)
1] 7(7.77%) 7(8.86%) 0(0%)
v 6(6.66%) 4(5.06%) 2(318.18%)
\Y 3(3.33%) 2(2.53%) 1(9.09%)
VI 16(17.77%) 8(10.13%) 8(72.73%)
Rotterdam 2.71(+1.60) 2.34(+1.31)  4.36(x0.67)
(DE)
1 25(27.77%) 25(31.65%) 0(0%)
2 28(31.11%) 28(35.44%) 0(0%)
3 8(8.88%) 8(10.13%) 0(0%)
4 11(12.22%) 10(12.66%) 1(9.09%)
5 13(14.44%) 8(10.13%) 5(45.45%)
6 5(5.55%) 0(0%) 5(45.45%)

DE - Desviacion Estandar
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La mortalidad se increment6 con el aumento en
los puntajes de ambas escalas, sin embargo, se
mostro un leve descenso en aquellos dentro de
la variable V en la escala de Marshall (lesion
evacuada) como era de esperarse. Los punta-
jes en ambas escalas fueron mayores en los pa-

cientes muertos.

El puntaje ambas escalas mostraron una rela-
cion inversamente proporcional con respecto a
los puntajes de GOS, mientras que el puntaje
de GCS presento relacion directamente propor-
cional con el GOS (figura 1).

Figura 1. Promedios de Rotterdam y mediana de Marshall para GOS
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El area bajo la curva para la escafia de Marshall
fue de 0.932 (0.876 —0.989) y para Rotterdam
de 0.956 (0.917 — 0.996) con base en las coor-
denadas de la Curva COR se establecieron los
puntos de corte para valores de Rotterdam ma-

yor a 3 y de Marshall mayor a 2.

Figura 2. Curva COR para escalas de Marshall y
Rotterdam
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Con valores de Rotterdam mayores o iguales a
3 se obtuvo una sensibilidad del 94%, especifi-
cidad de 83.5%, un valor predictivo positivo
(VPP) de 58.6% y un valor predictivo negativo
(VPN) de 98.4% y una exactitud del 85.6% con
un intervalo de confianza del 95%. Mientras que
con valores de Marshall mayores a 2 se obtuvo
una sensibilidad del 81.3%, especificidad de
94.8%, un VPP de 89.7 y un VPN de 90.2% y
una exactitud del 90% con un intervalo de con-

fianza del 95%, para mortalidad
Discusion.

Los reportes epidemiol6gicos a nivel global
muestran que el traumatismo craneoencefalico
generalmente afecta a hombres jovenes, con
buen estado de salud,” en nuestro estudio se
corrobora con una proporcion de 6:1 con res-
pecto a mujeres. La edad promedio fue de 34
afos con afectacion a individuos en edad eco-
némicamente activa. Los resultados de la eva-
luacion por GOS al momento del egreso fue el
siguiente, las defunciones representaron el
12.08%, estado vegetativo 10.98% e incapaci-
dad severa 8.79%. Lo anterior implica desenla-
ces graves en al menos 31.85 % de los pacien-
tes incluidos en el estudio, a demas de los
desenlaces fatales el resto de los pacientes cur-
san con periodos de hospitalizacién prolonga-
dos y secuelas que requeriran de largos perio-
dos de rehabilitacion, que ademas de un ele-
vado costo conllevan periodos de incapacidad

temporal o permanente, que representan un

fuerte impacto a la economia familiar y de la co-

munidad.?3

Actualmente se han desarrollado multiples es-
calas para la evaluacion del traumatismo cra-
neoencefalico basadas en hallazgos tomografi-
cos, considerando escalas de evaluacion clini-
cas previas a la realizacion de estudios de ima-
gen con la finalidad de disminuir la exposicion a
la radiacion ionizante en aquellos pacientes en
los que se pueda prescindir de dicha explora-
cion como la escala de coma de Glasgow o la
escala de FOUR. En aquellos pacientes a los
que si se realiza Tomografia de craneo la escala
de Marshall ha demostrado ser un predictor de
desenlace fuerte para el traumatismo craneoen-
cefalico severo en adultos. Siendo un sistema
pragmatico y ampliamente utilizado de manera
global a pesar de sus limitaciones. Mientras
tanto la escala de Rotterdam desarrollada mas
recientemente utiliza la combinacion mdaltiples
hallazgos tomogréaficos y su adicion para prede-
cir el desenlace, aun cuando supera algunas de
las limitaciones de la escala de Marshall, aun no

ha sido ampliamente validada.

Se seleccion6 el punto de corte a partir de dis-
capacidad severa con base en el tamafio de la
muestra. En el estudio ambas escalas mostra-
ron una precision similar con una diferencia de
area bajo la curva de 0.024 con un punto de
corte para establecer diferencia significativa con
una diferencia del area bajo la curva mayor. A

0.13 basado en el estudio original de Mass.®
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para predecir desenlace desde incapacidad se-
vera hasta la muerte, mientras que la literatura
refiere superioridad del sistema Rotterdam, no
encontramos diferencia estadisticamente signi-

ficativa entre ambas escalas.

Las escalas de evaluacion tomografica evalua-
das no incluyen hallazgos que pudieran tener
repercusion clinica, como la distribucion de la
hemorragia subaracnoidea, el tipo de coleccion
(hematoma subdural o epidural), la presencia
de infarto en tallo encefalico, que, si pueden ser
evaluados por tomografia, o los casos de lesion
axonal difusa, la cual solo puede ser valorada
adecuadamente por resonancia magnética. Al-
gunas de estas limitaciones son abordadas por
clasificaciones como la de Helsinki y la de Esto-
colmo, pero ambas aun requieren de validacion

externa.10

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio
consideramos la falta de seguimiento a me-
diano y largo plazo, lo cual podria aportar mas
informacion sobre la evolucién y mejoria de los
pacientes con valores de la escala de GOS para
incapacidad severa 'y moderada al momento del
egreso hospitalario, asi como lo sugieren estu-
dios como el de Oliveira en el cual los pacientes
con discapacidad moderada al egreso muestran
mejoria significativa en las evaluaciones a 3 y
12 meses.*® Asi mismo no de ajustaron los ha-
llazgos a factores predictores previamente esta-
blecidos como la edad, hipoxia e hipotension

debido al pequefio de la muestra.

Conclusion.

Tanto la escala de Marshall como el sistema
Rotterdam muestran un adecuado poder predic-
tivo para desenlace con respecto a incapacidad
severa, estado vegetativo y muerte en pacien-
tes con traumatismo craneoencefalico mode-
rado y severo. De tal forma que ambas escalas
pueden ser utilizadas en la practica clinica de
manera confiable. Futuras escalas se pueden
beneficiar de la inclusibn de mayores detalles
con respecto a las caracteristicas de la hemo-
rragia subaracnoidea o la adecuada diferencia-

cion de hematomas.
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