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Resumen

Introduccidn: El puntaje tomografico de Rotterdam ha mostrado mejores rendimientos en cuanto al prondstico de los re-
sultados de la atencién de los pacientes con traumatismo encéfalocraneano al compararla con la de Marshall, sin embargo,
no ha sido aun evaluada para la prediccion del empeoramiento de las lesiones intracraneales detectadas en la tomografia
computarizada inicial de craneo. Material y Método: Se realizé un estudio prospectivo con los pacientes hospitalizados por
traumatismo encéfalocraneano en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenéch”, Camagiiey, Cuba, desde el 1 de
julio de 2011 al 31 de enero de 2012. Se incluyeron los enfermos evaluados con tomografia computarizada de craneo en el
servicio de urgencia y se repitio este examen como control durante el mismo periodo de hospitalizacion. Se aplicaron técnicas
de estadistica descriptiva, regresion logistica y ANOVA. Resultados: Se estudiaron 84 pacientes, y en 13 (15,5%) se detecto
empeoramiento de las lesiones en la tomografia computarizada de control que motivd la realizacién de tratamiento neuro-
quirdrgico urgente. Se demostré la relacion del aumento del puntaje de Rotterdam con la ocurrencia de esta complicacion.
Conclusiones: Para el prondstico de los pacientes con traumatismo encéfalocraneano no solo es relevante lo relacionado
con la mortalidad o los malos resultados, sino también con el riesgo de amplificacion relevante de las lesiones intracraneales
detectadas en la tomografia computarizada de craneo inicial, lo cual brinda la posibilidad de generar cambios terapéuticos
mas oportunos. En este sentido constituye un factor de riesgo la elevacion del puntaje de Rotterdam en la TC inicial.
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Abstract

Background: Rotterdam tomographic score has shown to be better than Marshall scale on the prognosis of the outcomes for
patients with head trauma, but has not yet been assessed for prediction of worsening of intracranial lesions detected in the
initial head computed tomography scan. Material and Method: A prospective study was conducted with patients with head
trauma admitted at the Manuel Ascunce Domenéch University Hospital, Camagtey, Cuba, from July 1, 2011 to January 31,
2012. Patients evaluated with cerebral scan on admission and this test was repeated as a control during the same hospita-
lization period were included. Descriptive statistics techniques were applied, logistic regression and ANOVA. Results: 84
patients were studied, in 13 (15.5%) initial lesions worsening on a control cerebral scan that motivated the execution of urgent
neurosurgical treatment. Increase Rotterdam score relationship with the occurrence of this complication was demonstrated.
Conclusions: prognosis of patients with head trauma is not only relevant for mortality or poor results, but also with the risk
of significant amplification of intracranial lesions detected in the initial head tomography scan, which offers the possibility to
generate more opportune therapeutic changes. In this sense, the elevation of the Rotterdam scores in the initial head tomo-
graphy scan is a risk factor.
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Introduccién

En la etapa actual de atencién neu-
rointensiva de los pacientes con trau-
matismo encéfalocraneano (TEC), el
establecimiento del pronéstico tanto a
corto como a mediano plazo, constitu-
ye un elemento esencial para el cribaje
inicial de los pacientes, la orientacion
adecuada a los familiares y el equipo
sanitario, la correcta planificacion de
los recursos disponibles y el desarrollo
de investigaciones encaminadas a me-
jorar los resultados terapéuticos.

De manera inicial estas herramientas
han descansado sobre la informacion
obtenida de algunas escalas clinicas
como la de Glasgow, universalmente
la mas usada, la FOUR (Full Outline of
Unresponsiveness), entre otras. Todas
ellas presentan limitaciones para su
aplicacidon en enfermos sedados, intu-
bados o bajo el efecto de intoxicacio-
nes exdégenas; ademas con su empleo
no es posible establecer el diagndstico
de las lesiones patoanatomicas especi-
ficas de los pacientes”*.

Por tales motivos, el desarrollo de es-
calas basadas en la informaciéon es-
tructural obtenida por algunas técnicas
de neuroiméagenes, sobre todo con To-
mografia Computarizada (TC) de cra-
neo, ha mostrado una aplicacion cre-
ciente en las ultimas décadas y se ha
llegado a determinar el valor prondsti-
co independiente de varias variables
imagenoldgicas en el modelo conocido
como IMPACT, acrénimo tomado del
idioma inglés, que se asume como el
mas completo hasta el momento en re-
lacion a los pacientes con TEC. Tam-
bién se ha resaltado de las mismas la
facil aplicacion y poca variabilidad inte-
robservador, cuando los estudios son
interpretados por personal debidamen-
te entrenado’.

En este sentido contamos en estos mo-
mentos con la escala tomografica de
Marshall (Tabla 1), descrita en 1991, la
de Rotterdam en 2005 (Tabla 2) y otras
aun mas recientes como la de Estocol-
mo y Helsinki, aun en proceso de vali-
dacion externa. Empero la de Marshall
se mantiene como la mas usada a nivel
mundial, la de Rotterdam ha mostrado
mayor utilidad predictiva en cuanto a la
mortalidad y los malos resultados a los
6 meses después del TEC.

Vale destacar que aunque dichas es-
calas se han estudiado en cuanto a la
prediccion de la mortalidad y los malos
resultados a corto y mediano plazos,

Tabla 1.
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Clasificacion tomografica de Marshall para pacientes con traumatismo
encéfalocraneano

Tipo Descripcion de los signos tomograficos

I Normal

I Lesiones pequefas: Cisternas presentes con luxacién 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

1l Cisternas obliteradas: Cisternas comprimidas o ausentes, luxacién 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 cisternas comprimidas o ausentes, no presencia de lesiones hiper-
densas o mixtas > 25 ml

\ Lesién focal > 25 ml evacuada: Desplazamiento de linea media > 5
mm con cisternas comprimidas o ausentes y lesiones hiperdensas o
mixtas > 25 ml

Vi Lesion focal no evacuada

Tabla 2.
Puntaje de Rotterdam para los pacientes con traumatismo encefalocraneo

A.

Cisternas:

* Normales

e Comprimidas
e Ausentes

—_

B. Linea media:
e Ausente 0 < 5 mm
°>5mm

—_

intracraneales mayores a 25 ml):
* Presente
* Ausente

C. Hematoma epidural (para casos con lesiones de masa

—_

¢ Ausente
* Presente

D. Hemorragia subaracnoidea o intraventricular:

—_

son muy escasas aun las investigacio-
nes en busca de establecer la utilidad
de las mismas para la predicciéon del
riesgo de empeoramiento de las lesio-
nes traumaticas intracraneales detec-
tadas en la TC inicial de los lesionados
con TEC, hecho denominado por los
autores de este trabajo como empeo-
ramiento tomografico significativo, as-
pecto fundamental en la decision de
cambios terapéuticos oportunos, lo que
incluye la realizacién de tratamientos
neuroquirdrgicos antes de la instala-
cion de lesiones secundarias catastro-
ficas del encéfalo.

El siguiente trabajo se realizé con el
objetivo de evidenciar la utilidad de la
escala de Rotterdam para la prediccion
del empeoramiento tomografico signi-
ficativo en una serie de pacientes con
TEC.

Material y Método

Disefio y muestra:

Se practicd un estudio observacional,
prospectivo a partir de una muestra
de pacientes con TEC estudiada en el
Hospital Universitario “Manuel Ascunce
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Domenéch”, Camagiey, Cuba, desde
el 1 de julio de 2011 al 31 de enero de
2012.

La muestra no probabilistica se confor-

mo de acuerdo a los siguientes crite-

rios:

e Pacientes con TEC, mayores de 18
afnos, hospitalizados en la institucion
antes citada, con TC de craneo rea-
lizada al ingreso.

¢ Pacientes en los que se realiz6 TC
de craneo de control durante el mis-
mo periodo de hospitalizacion.

Indicacion de TC de craneo:

e En el servicio de urgencias a todo
paciente con Glasgow menor a 15
puntos y en pacientes con Glas-
gow de 15 puntos con alguna de
las siguientes caracteristicas: TEC
penetrante, cinematica de alta ener-
gia, signos neuroldgicos deficitarios
(defecto motor, afasia, trastorno
de nervios craneales, etcétera) o
irritativos (signos meningeos o con-
vulsiones), sintomas neuroldgicos
(cefalea o vomitos) intensos o persis-
tentes, signos clinicos o radiolégicos
de fractura craneal, portadores de
coagulopatias o tratamiento con
anticoagulantes.

e Para la indicacion de TC de créaneo
de control se siguieron las siguientes
pautas:

- Control puntual: en cualquier mo-
mento que se detectd disminucion
de al menos un punto en la escala
de Glasgow, aparicion de un nuevo
signo focal o deterioro de los para-
metros de la dinamica intracraneal
cuando se monitored la PIC.

- Control temprano (periodo de 8
a 12 horas de la TC inicial): en pa-
cientes que no hubieran requerido
tratamiento quirdrgico (incluyé la
colocacién de catéter intracraneal
para monitoreo de la PIC), con TC
de craneo inicial realizada antes de
las primeras seis horas del trauma-
tismo (TC precoz). Pacientes con TC
precoz que se mantenian sedados,
con Glasgow menor a 8 puntos,
con trastornos de la coagulacion o
tratados con anticoagulantes.

- Control habitual (a las 72 horas de
la TC inicial): pacientes con Glasgow
inicial menor de 14 puntos en los que
no se registré una mejoria clinica
segun lo esperado, pacientes con
escala de Marshall Il o lll en la TC
inicial o como control posoperatorio.

No se indico TC craneal de control en
los lesionados que se mantuvieron con
un Glasgow superior a 13 puntos, con
TC de craneo inicial tipo | de acuerdo a
la clasificacion de Marshall y que mos-
traron mejoria clinica segun lo espera-
do.

Los estudios imagenolégicos con TC
de créneo fueron evaluados por un
equipo conformado por neurorradilo-

gos y neurocirujanos de la institucion
rectora.

Variables:

Para cada paciente estudiado se llen6
un formulario de forma sistematica por
los investigadores que incluy6 una se-
rie de variables que se muestran ope-
racionalizadas, el valor asignado au-
mentd en relacion a la mayor gravedad:

Variables

Codificacion

Grupos de edades

15-30=1
31-46=2
47-61=3
62-76=4
masde 77 =5

Sexo

femenino = 1
masculino = 2

Antecedentes patoldgicos personales

no=0
enfermedades crénicas compensadas = 1
alcoholismo = 2

Mecanismo del traumatismo

cerrado de baja velocidad = 1
cerrado de alta velocidad = 2

Atencidn prehospitalaria

no necesaria = 0
adecuada = 1
no adecuada = 2

Sintomas al ingreso

no=0

cefalea y vértigos = 1
amnesia peritraumatica = 2
vémitos = 3

agitacion = 4

convulsién =5

Escala de Glasgow inicial

15-14=1
13-9=2
menos de 9 puntos = 3

Signos al ingreso

no=0

epistaxis 0 equimosis = 1

asimetria de reflejos = 2

rigidez nucal = 3

defecto motor larvado = 4

defecto motor evidente o disfasia = 5
trastornos ventilatorios 0 hemodinamicos = 6

Tiempo de realizacién de TC inicial

antes de 2 horas = 1
2-6horas =2
7-12horas =3
13-24 horas =4
mas de 24 horas =5

Escala de Marshall al ingreso

tipol=1

tipoll=2
tipo lll =3
tipoIlV=4
tipoV=5

Puntaje de Rotterdam al ingreso

0 puntos =0
1 punto =1

2 puntos =2
3 puntos =3
4 puntos =4
5 puntos =5

Momento de la TC craneal de control

hasta 8 horas = 1
8-12horas =2
13-24 horas =3
25-72horas =4
mas de 72 horas =5

Cambios con la TC craneal de control

no cambios = 1
aumento de volumen no significativo = 2
aumento de volumen significativo = 3
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Procesamiento estadistico:
Se construy6 una base de datos usan-
do el paquete estadistico SPSS 18.0.

Revista Chilena de Neurocirugia 44: 2018

genoldgico significativo en esta serie.
Se comprobd que el mismo se presen-
t6 con valores de dicho puntaje igual o

superior a 1 y de manera mucho mas
evidente en los pacientes con puntaje
3. (Figura 2).

Se usaron técnicas de estadistica ex-
ploratoria (frecuencia absoluta y por
ciento). Para las técnicas de estadis-
tica confirmatoria se usé un intervalo
de confianza del 95%, e incluyeron los
estadigrafos regresion logistica bino-
mial y ANOVA. Se tomé como variable
dependiente la deteccién de empeora-
miento significativo con la TC de cra-
neo de control.

Aspectos Eticos:

El estudio fue aceptado por la comisién
de ética de la institucion hospitalaria
rectora de la investigacién. Los pa-
cientes fueron atendidos segun guias
de manejo aceptadas a nivel mundial,
aplicadas de manera consensuada por
el servicio de neurocirugia. Los datos
de los enfermos se mantuvieron en
confidencialidad.

Figura 1. Pacientes seguin cambio terapéutico posterior a la tomografia de cra-
neo de control (empeoramiento tomografico significativo).

Resultados

La muestra quedd constituida por 84
pacientes. En 61 (72,6%) de los mis-
mMos Nno se registraron progresiones de
las lesiones en la TC de control que
motivaran cambios terapéuticos. En 13
(15,5%) el empeoramiento de las lesio-
nes detectado en la TC de control moti-
v la adopcion de tratamiento quirdrgi-
cos inmediatos, antes de la ocurrencia
de degradacién clinica, en uno de es-
tos pacientes la cirugia consistié solo
en la instalacion de captor de presion
intracraneal, en el resto dicho trata-
miento neuroquirdrgico comprendié la
realizacién de craneotomias con fines
evacuadores o0 descompresivos. En 10
(11,9%) enfermos se llevaron a cabo
cambios en el tratamiento farmacolé-
gico, fundamentalmente la aplicacion
de osmoterapia, apoyados en la infor-
macion de la TC de craneo de control.
(Figura 1).

En el modelo probabilistico determina-

Figura 2. Relacién entre el puntaje de Rotterdam inicial y deteccion de empeo-
ramiento imagenoldgico significativo en la tomografia computarizada de control.

Tabla 3.

Resumen del modelo prondstico del puntaje de Rotterdam para el empeo-
ramiento significativo en la tomografia de craneo de control

do por técnica de regresion logistica Variable Pronosticado

binomial, se comprobé que la intro- - o o
duccién del puntaje de Rotterdam es Camb|o, . % Valor | 1.C 95 %
significativo desde el punto de vista es- Observado t‘_’m‘_’graf_'co correcto | de p

tadistico, para el prondstico del empeo- significativo

ramiento de las lesiones intracraneales | Rotterdam | compig Si | No 61,5

con repercusion terapéutica, detecta- inicial tomogréafico | No |16 | 10 57,1 0,04 |0,95-6,47
das en la TC de craneo. (Tabla 3). significativo | Si 3 |4

Utilizando una técnica de ANOVA se % alobal

relaciond el puntaje de Rotterdam con % globa 60,6

la ocurrencia de empeoramiento ima- Valor de corte, 200.
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Discusidn

Importancia del monitoreo del em-
peoramiento imagenoldgico signifi-
cativo:

La introduccion del neuromonitoreo en
la atenciéon de los pacientes con TEC
en la década del 60 del pasado siglo
marco una nueva etapa de desarrollo,
donde el principal objetivo se encamina
a la adopcion de médicas terapéuticas
oportunas, antes de la ocurrencia de le-
siones secundarias o al menos corregir
las mismas antes de la instalacion de
lesiones encefélicas catastrdficas.

A pesar de la multiplicidad de técni-
cas que incluyen determinaciones de
la elastancia y complianza cerebrales,
flujo sanguineo, metabolismo, electro-
fisioldgicas, etcétera; el monitoreo es-
tructural del encéfalo mediante la TC de
craneo es una de las mas empleadas a
escala mundial. En este sentido es muy
importante comprender que lo relevan-
te para variar el prondstico de los enfer-
mos no es documentar el mero cambio
en la imagen tomografica, sino aquellos
que implican un riesgo de empeora-
miento clinico, hecho que los autores
de este trabajo denominamos empeo-
ramiento tomografico significativo.

Por otro lado, la forma de realizar el
control de los lesionados con TC de
craneo no esta regida por estandares.
Probablemente en muchos centros de
neurotrauma esto se aplique segun la
opinién de uno o un grupo de neuro-
cirujanos, al enfrentarse a la atencién
de cada caso en particular. Los autores
de este trabajo han mostrado en otras
publicaciones, un algoritmo basado en
analisis estadisticos de causalidad, que
ha resultado util en el contexto local''.
En este trabajo se demuestra que con
la aplicacion del control con TC de cra-
neo de forma sistematizada, tal y como
se explico en el material y método, se
logré la adopciéon de cambios terapéu-
ticos oportunos, incluyendo la decision
de tratamientos neuroquirurgicos en
un numero importante de enfermos, de
manera independiente a la aplicacion
de cualquier otra técnica de neuromo-
nitoreo, aspecto que en nuestra opinion
no resta la importancia del neuromoni-
toreo multimodal.

Valor del puntaje de Rotterdam para
el prondstico de empeoramiento to-
mogriéfico significativo en pacientes
con TEC:

A pesar de que la escala tomogréfica

de Marshall se ha mantenido como la
mas usada para el tamizaje patoanato-
mico de los pacientes con TEC, algu-
nos aspectos negativos gravitan sobre
la misma. En primer lugar no fue dise-
flada para el uso prondstico y no repre-
senta una escala ordinal o sistema de
gradacion desde el punto de vista esta-
distico, ademas no toma en cuenta la
presencia de hemorragia subaracnoi-
dea ni intraventricular, no categoriza el
grado de compresion de las cisternas
basales, ni establece diferencias en
cuanto a los tipos de lesiones intracra-
neales con efecto de masa?3.

Por otro lado, el puntaje de Rotterdam
fue disefiado con el objetivo de crear
una escala ordinal, con la inclusion
de la presencia o no de hemorragias
subaracnoidea o intraventricular, dife-
renciando el hematoma extradural del
resto de las lesiones intracraneales con
efecto de masa y ofreciendo categorias
diferentes segun el grado de compro-
miso de las cisternas perimesencefali-
cas'.

Varios estudios han demostrado la
utilidad e inclusive la superioridad de
esta escala, para la prediccion de mor-
talidad y los malos resultados a corto
y mediano plazo de los pacientes con
TEC, después de la realizacién de cra-
niectomia descompresiva e inclusive
en pacientes pediatricos®®'. No obs-
tante en la revision sobre el tema lleva-
da a cabo por los autores, no se encon-
tré ninguna referencia que abordara la
posible utilidad de la misma para rea-
lizar el prondstico de la progresién de
las lesiones intracraneales detectadas
en la TC inicial, si bien Flint et al (cita-
do por Fujimoto et al)® encontraron que
la severidad del puntaje de Rotterdam
en la TC inicial se asocié al riesgo de
expansion de las contusiones encefa-
licas después de realizar craniectomia
descompresiva.

En este estudio se encontrd relacién
entre la severidad del puntaje de Rot-
terdam de la TC inicial y el riesgo de
empeoramiento tomografico significati-
vo en la TC de control en los lesiona-
dos con TEC, hecho que consideramos
muy relevante para la planificacion
mas estrecha de los controles clinicos
e imagenoldgicos en estos enfermos,
de manera tal que puedan ser tomadas
decisiones terapéuticas oportunas.

En esta investigacién se detecté que
dicho riesgo fue mas evidente en los
enfermos que alcanzaron puntaje de
3. Reza et al°, encontraron que los pa-

cientes con puntaje de 4 mostraron ma-
yor mortalidad a los 14 dias después
del TEC; vale aclarar que debido al di-
sefo de dicho estudio, que incluyé la
suma de 1 punto a cada categoria del
Rotterdam para lograr su comparacion
con los 6 tipos de lesiones de la escala
de Marshall, el valor de 4 es equiva-
lente al de 3 de nuestra serie. En el ya
citado trabajo de Fujimoto et al, se en-
contré mejor resultado en los pacientes
tratados mediante craniectomia des-
compresiva con puntaje de Rotterdam
inferior a 4.

Escalas tomografias noveles:

A pesar de las ya comentadas ventajas
delaescaladeRotterdamconrespectoal
Marshall, existen una serie de aspectos
de potencial relevancia que no estan
incluidos en ninguna de las mismas;
por ejemplo la distribucién y volumen
de la hemorragia subaracnoidea, las
diferencias entre cada topografia de
las lesiones intracraneales con efecto
de masa, la existencia de signos de
lesiéon axonal traumatica, infartos del
encéfalo, hemorragia del tallo cerebral
y del llamado “cerebro negro” en la TC
de craneo.

En este sentido en los ultimos afios
han sido publicadas otras escalas, mas
granuladas en relacién a las variables
imagenoldgicas con respecto a sus
predecesoras, que persiguen mejorar
estas falencias. La escala de Estocol-
mo se generd en 2010, unica hasta el
momento surgida de un estudio pros-
pectivo; en la misma se usa la luxacion
de la linea media como una variable
continua, se ofrece un puntaje a la he-
morragia subaracnoidea y considera
los signos de lesion axonal traumati-
ca'’. (Tabla 4).

En el afio 2014, se publica la escala de
Helsinki. La misma incluye informacion
recogida en las de Marshall y Rotter-
dam, pero brinda mayor relevancia al
tipo especifico de lesion intracraneal
traumaticas y evaltua el estado de la
cisterna supraselar®'4, (Tabla 5).

Los estudios encaminados a la valida-
cion externa de dichas escalas son aun
escasos, sin embargo, podrian resultar
aportes en la estimacion del prondstico
en cuanto a resultados y para la esti-
macién del empeoramiento tomogra-
fico significativo de los pacientes con
TEC.

Limitaciones del estudio:
Hay que tener en cuenta que se ha

118
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Tabla 4. estudiado una serie pequefa de pa-
Puntaje de Estocolmo cientes, no se aquilata la relevancia de
cada subcomponente de la escala de

Variables Puntaje Rotterdam, ni se evalta la relacion de
*HSAL: los mismos segun los diferentes grados
- Convexidad: de severidad clinicos (leve, moderado
1-5mm 1 o grave) de los pacientes con TEC.
> 5mm 2 Dichas observaciones, junto con otras
- Basal: potenc_:ialmente vélidas,. evidgncign la
1-5mm 1 nepe3|dad de generar investigaciones
> 5mm 5 mas abarcadoras en este sentido.
*HIV presente

Ecuacion: Luxacion de linea media (mm)/10+puntaje HSAt/2 Conclusiones

-1 si hematoma epidural

+1 si lesién axonal traumatica En la estimacion del prondstico de los
+1 si hematoma subdural pacientes con TEC no solo es relevan-
+2 si hematoma subdural bilateral te lo relacionado con la mortalidad o

Leyenda: HSAt: hemorragia subaracnoidea traumatica, HIV: hemorragia intra-

los malos resultados, sino también con
el riesgo de amplificacion relevante de

ventricular. las lesiones intracraneales detectadas

en la TC de craneo inicial, lo cual brin-
da la posibilidad de generar cambios

Tabla 5. terapéuticos mas oportunos. En este
Puntaje de Helsinki sentido c.o’nstltuye un .factor de riesgo
la elevacion del puntaje de Rotterdam

Variable Puntaje en la TC inicial.

*Tipo de hematoma:
- Epidural -3
- Subdural

- Intraparenquimatoso
*Volumen de hematoma > 25 ml
*HIV presente

*Cisterna supraselar:

- Normal 0
- Comprimida 1
- Ausente 5

Recibido: 19 de diciembre de 2017
Aceptado: 02 de febrero de 2018

WMNDNDN

Leyenda: HIV: hemorragia intraventricular.
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