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RESUMEN

El traumatismo craneal leve (TCEL) pediatrico es un motivo de consulta habitual
en los servicios de urgencias. Aunque generalmente la evolucion es satisfactoria, es
causa de numerosas hospitalizaciones y de una mortalidad importante y genera un

coste econémico y social considerable.

Pese a lo frecuente de la enfermedad hay multitud de protocolos, diagnosticos y
guias de manejo distintos.

Estas diferencias en el manejo se acentlan segun aumenta la complejidad del
caso y vienen determinadas por las costumbres locales, las précticas institucionales
habituales, la accesibilidad a las pruebas diagndsticas, la experiencia de los

facultativos y la presién parental.

Estudios previos realizados en EEUU y Canada han mostrado una gran variabilidad
en el uso de las pruebas de imagen en pacientes con TCEL, con evidencia de una
menor proporciéon de las mismas realizadas en las Urgencias Pediatricas frente a los
Servicios de Urgencias Generales (1-4). Hasta este momento no se ha publicado

ningln trabajo que evalUe esta variabilidad en Europa.

El objetivo del presente trabajo ha sido estudiar las caracteristicas de los pacientes
pediatricos con TCEL asi como el manejo que se realiza en distintos centros

hospitalarios de diversos paises europeos.
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1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION

Definicion de traumatismo craneoencefalico (TCE)

El traumatismo craneoencefalico se define como cualquier lesion directa
producida por fuerzas mecéanicas que actian sobre el encéfalo o alguna de sus
cubiertas, que se presenta como consecuencia del efecto mecanico provocado por un
agente fisico externo y que puede originar un deterioro funcional del contenido
craneal. Esta definicién incorpora el cddigo S06 (traumatismo craneal) del CIE 10
(5).

Otra definicion aceptada de TCE es cualquier lesion del conjunto
craneoencefalico no congénita ni degenerativa producida por una fuerza mecanica.
En ocasiones se asocia a sintomas o signos atribuibles al traumatismo tales como
alteraciones del nivel de consciencia, amnesia, cualquier otra alteracién neuroldgica

0 neuropsicoldgica, fractura craneal, lesion intracraneal o la muerte del paciente (6).

Segun la Brain Injury Association of America (2011) un TCE se define como una
fuerza externa que altera la funcion del cerebro o existe evidencia de patologia
cerebral (7).

En definitiva, existen multiples definiciones posibles de TCE, siendo todas ellas

vélidas.
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Definicidén de traumatismo craneoencefalico leve (TCEL)

A pesar de la frecuencia del trauma craneal, no existe una definicion
universalmente aceptada para el traumatismo craneoencefalico leve (TCEL) y
continlia existiendo controversia en cuanto a lo que constituye un TCEL, siendo
muestra de ello la variabilidad existente entre diversos autores a la hora de definir el
TCEL.

Glasgow y McGovern determinan que el TCEL es debido a un mecanismo no
violento en un paciente consciente, sin hallazgos neurolégicos en la exploracion,
vomitos ni fractura craneal (8). Davis y Quayle catalogan el TCE como leve cuando
la puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow (GCS) es entre 13 y 15 puntos sin
déficit neuroldgico en la exploracion (9,10). Lavelle y Shaw puntualizan que el
TCEL es cuando la GCS es mayor de 12 puntos con pérdida de consciencia o
amnesia y el TCE es minimo cuando la GCS es de 15 puntos sin pérdida de
consciencia, amnesia, crisis convulsiva, focalidad neuroldgica ni otros sintomas

persistentes (11).

La definicion de TCEL propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en la seccion de la World Health Organization Collaborating Center Task
Force on Mild Traumatic Brain Injury, muy similar a la desarrollada por el Mild
Traumatic Brain Injury Committee of the Head Injury Interdisciplinary Special
Interest Group of the American Congress of Rehabilitation Medicine en el afio 1993,
es la siguiente: «el TCEL es una lesion cerebral aguda resultado de la energia

mecanica ejercida a la cabeza por fuerzas fisicas externas».
Los criterios para la identificacién clinica incluyen uno o mas de los siguientes:

a) confusién o desorientacion, pérdida de consciencia menor de 30 minutos,
amnesia postraumatica menor de 24 horas y/o otras alteraciones neurol6gicas

transitorias como la focalidad neurol6gica, convulsiones o lesion intracraneal.

b) GCS de 13-15 puntos a los 30 minutos del traumatismo o en el momento de la

atencion sanitaria, si es mas tardia.

A su vez, estas manifestaciones clinicas de TCEL no deben ser producidas por
efectos del alcohol, drogas, medicacion, por lesiones o tratamiento de otras lesiones

(faciales, sistémicas o intubacion), ni por patologia de indole psicolégica (12,13).
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Esta definicion que propone el grupo de trabajo de trauma craneal de la OMS,
similar a la definicion de TCEL ofrecida por el Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC), es hoy en dia aceptada y utilizada por la

comunidad cientifica tanto para el uso clinico como en investigacion (14).

A la hora de valorar a un nifio que ha sufrido un TCE conviene tener en cuenta la
edad del paciente. Por ello, en la préctica clinica es mas oportuno proponer una
definicion del concepto de TCEL segun la edad, debido a las diferencias en

mecanismos y formas de presentacion.

Esencialmente se define de manera separada en menores y mayores de dos afios
por varios motivos: la valoracion clinica es mas dificultosa; los lactantes con lesion
intracraneal (LIC) estdn con frecuencia asintomaticos en el momento de ser
atendidos; las fracturas o las lesiones intracraneales clinicamente importantes (LICci)
en ocasiones ocurren a pesar de traumatismos menores y las lesiones infligidas son
mas frecuentes (15,16). Los expertos definen el TCEL en este grupo de pacientes
como una historia o signos fisicos de traumatismo en craneo, encéfalo o cuero
cabelludo en lactante o nifio consciente que responde a estimulos verbales o al tacto
ligero (17).

Se ha tomado como definicién de TCEL la propuesta por la Pediatric Emergency
Care American Research Network (PECARN), que define el TCEL como «historia o
signos fisicos de traumatismo en craneo, encéfalo o cuero cabelludo en lactante o

nifio consciente que responde a estimulos verbales o al tacto con una CGS >14» (17).

La diferencia entre TCEL y TCE trivial o minimo presenta dudas para muchos
profesionales y autores, constituyendo un aspecto relevante al tratarse de supuestos

gue precisan manejos diferentes.

En el TCE trivial, la GCS es de 15 puntos, el paciente se encuentra asintomatico y
el mecanismo de lesién es de poco impacto como caidas desde bipedestacion o

corriendo o traumatismos contra objetos estacionarios (10,18).

Por otra parte, la LICci se define como aquellos casos con LIC constatada en una
prueba de imagen en los que ademé&s se produce al menos una de las siguientes
circunstancias: fallecimiento por el TCE, intervencién neuroquirdrgica, intubacion

durante mas de 24 horas o ingreso hospitalario durante méas de 48 horas.
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1.2. EPIDEMIOLOGIA

El traumatismo craneoencefalico es un problema sanitario de primer orden
y el TCE infantil es un motivo muy frecuente de consulta en urgencias. Como
sefialan Lacerda-Gallardo y Abreu-Pérez, cualquier problema de salud puede
considerarse como prioritario si ocurre con frecuencia o si es muy grave (8). Por lo
tanto, actualmente, el TCEL infantil puede considerarse un importante problema de
Salud Publica. A la vez que se investiga y mejora el manejo del traumatismo, es
primordial un conocimiento epidemiolégico profundo obtenido mediante la

elaboracidn de registros que permitan establecer politicas de prevencion adecuadas.

El TCE es el traumatismo mas frecuente en la edad pediatrica ya sea de forma
aislada o como parte de un politraumatismo. Representa un porcentaje considerable
de los accidentes infantiles, supone un problema habitual en los servicios de
urgencias pediatricos y aunque generalmente es leve, es la primera causa de
mortalidad entre los nifios de uno a catorce afios (16). Ademas, la morbilidad
asociada es significativa, ya que también pueden producirse secuelas graves, todavia
no bien conocidas, en el aspecto neuropsicolégico que generan un gran coste social

y econémico (19).

Se estima que uno de cada diez nifios sufrira un TCE no banal a lo largo de la
infancia. Por otra parte, se considera que la mortalidad de los traumatismos es dos
veces mayor en nifios menores de doce meses que en el resto de edades pediatricas
(20).

Su incidencia varia segun las distintas zonas del mundo. En los paises
desarrollados, en concreto en los Estados Unidos (EEUU) y en Europa actualmente
constituye la primera causa de muerte e incapacidad en la poblacion pediatrica en

mayores de un afio (21).

La ausencia de consenso a la hora de definir y clasificar el TCE, acompafiada de
las discrepancias en los datos recogidos, dificulta hablar de epidemiologia del TCE
de forma precisa. Los problemas en recopilacion de datos incluyen, entre otros, el

namero considerable pacientes con TCEL que bien no consultan en los servicios de
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urgencias, o en los que no se dispone de la correspondiente documentacion clinica
(22).

Luego veremos la clasificacion de TCE con las definiciones de TCE leve,
moderado y grave, pero se calcula que la incidencia de TCE leve es de 131 casos por
100 000 habitantes, de TCE moderado 15 casos por 100 000 habitantes y de TCE
grave de 14 casos por 100 000 habitantes (22).

En EEUU la prevalencia de TCE no esté estrictamente documentada ya que la

mayoria de TCE no precisan hospitalizacion.

Los datos publicados por los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades o Centers for Disease Control and Prevention National Center for
Injury Prevention and Control estiman que en EEUU en el afio 2010 se produjeron
aproximadamente 2,5 millones de atenciones médicas por TCE aislado o asociado a
otras lesiones, incluyendo 2,2 millones de visitas a urgencias, mas de 50 000
fallecimientos y mas de 280 000 hospitalizaciones (23). En los ultimos afios, las
visitas a los servicios de urgencias de Pediatria (SUP) por TCE se han incrementado
en un 70%, los ingresos hospitalarios han aumentado un 11% mientras que la

mortalidad ha descendido un 7%.

Se producen al afio aproximadamente 300 000 TCEL relacionados con el deporte
con un incremento del 57% los ultimos 10 afios, siendo el fatbol americano la causa
del 63% de los casos. En cuanto a los menores de 18 afios con TCE, cada afio en
EEUU suponen mas de 500 000 atenciones en servicios de urgencias, con méas de 40

000 ingresos hospitalarios y 7400 fallecimientos (24).

En Espafia no existe un registro oficial sobre su prevalencia, si bien se estima
gue se producen entre 80 000 y 100 000 TCEs anualmente (incidencia de 150 a 250
por cada 100 000 habitantes al afio) y que un 50% acontecen en menores de 15 afios.
Segln un estudio multicéntrico elaborado por la Sociedad Espafiola de Urgencias de
Pediatria (SEUP) en 2009 se observé una mayor prevalencia en los menores de dos
afios, que suponian casi el 50% de los casos, con un claro predominio entre el sexo
masculino. Las caidas fueron la causa principal de TCE leves en nifios pequefios y el
domicilio familiar el entorno méas frecuentemente implicado. De los 1071 pacientes
incluidos en el estudio preciso ingreso el 25,3%, y el 0,37% requiridé neurocirugia,

sin que se registrara ningun fallecimiento (25).
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En Europa los datos epidemiolégicos sobre el TCEL pediatrico son
desconocidos y los estudios que han intentado su analisis concluyen que la
interpretacion de los datos de distintos estudios sobre TCE a nivel europeo es
compleja debido a diferencias metodoldgicas sustanciales entre ellos (26).

En cuanto a la LICci, la verdadera incidencia en el TCEL es desconocida. La
mayoria de estudios facilitan informacion de poblaciones seleccionadas con TCE
moderados o graves (9). Asi, el riesgo de LICci en estas series probablemente se
encuentra sobreestimado. En menores de dos afios que han sufrido un TCEL con
exploracion neuroldgica normal, entre el 3-10% tiene una LIC en la TAC, de ellos el
1% tienen LICci y 0,2% requiere intervencion neuroquirdrgica. La mayoria de estos
pacientes no presentan sintomas de lesién cerebral aunque muchos de ellos presentan

cefalohematomas (9-11).

Los datos de que disponemos en la poblacion europea sugieren que la incidencia
de LICci es menor, del 0,6 al 1,2%. No obstante, en estos estudios Unicamente a dos

de cada tres pacientes se les realizd un escaner (12,13).

En nifios con comorbilidades como portadores de  derivaciones
ventriculoperitoneales o alteraciones de la coagulacion, no esta claro que las LICci
sean mas frecuentes tras un TCE que en nifios previamente sanos. En un estudio
observacional multicéntrico, de los 98 nifios que portaban shunt ventricular y los 230
nifios con alteraciones de la coagulacion sélo el 1% tenia una LICci en la TAC
comparado con el 0,9% de los demas nifios tras un TCEL. Aun asi, las LICci en
nifios con coagulopatias ocurrieron tras mecanismos menos graves comparando con

nifios previamente sanos (14,15).

En cuanto a la distribucién por edad, los TCE se distribuyen bimodalmente en la
edad pediatrica: los menores de dos afios y los adolescentes. EI grupo con mas
frecuencia atendido es el de menores de dos afios; en la pubertad existe otro pico de
gran incidencia por la participacién de los jévenes en actividades de riesgo. En lo
referente a las diferencias por sexos, los TCE son més frecuentes en varones en todos
los grupos de edad, siendo mas marcadas las diferencias a partir de los cuatro afios
(16).

Se han descrito otros factores que se relacionan con mayor riesgo de sufrir un
TCE como son familias con bajos recursos, miembros de grupos étnicos minoritarios,

residentes en grandes ciudades y antecedentes de TCE previos (17).
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Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los
sufren, difiriendo los mecanismos del impacto claramente entre nifios y adultos.

Entre los nifios se relacionan ademas con el grado de desarrollo psicomotor.

En general, el mecanismo etiol6gico méas frecuente lo constituyen las caidas,
seguido en segundo lugar por los traumatismos contra objetos y, en tercer lugar, por
los accidentes de circulacion que, sin embargo, ocupan el primer lugar en lesiones

graves y fallecimientos.

El maltrato es una causa de TCE poco frecuente, pero grave, que afecta con
mayor frecuencia a los menores de dos afios, siendo la primera causa de hemorragia
intracraneal en los menores de un afio (10,16). Aungue su incidencia es incierta, se
ha estimado que la mitad de los TCE que producen la muerte o secuelas irreversibles
en lactantes son secundarios a dafio intencional. Los traumatismos producidos por

estos mecanismos suelen asociar otras lesiones que conviene siempre descartar.

También se debe tener en cuenta, que el trauma craneal puede ser secundario a la

pérdida de consciencia por una intoxicacién o convulsion (27).

Es necesario considerar que ante un nifio que presente una hemorragia
intracraneal aparentemente inexplicada con o sin la evidencia externa de lesion,
ademas de una lesidn accidental a partir de una caida aparentemente inofensiva se

debe considerar una lesion intencional (19,28).

Estratificado por edad, los nifios menores de dos afios sufren TCE
fundamentalmente por caidas y maltrato; los nifios entre dos y diez afios por
accidentes de circulacion, caidas (durante el segundo afio la mayor parte son caidas
desde su propia altura, los nifios adquieren la deambulacién estable y al presentar
gran necesidad de explorar sin sensacion de peligro se producen caidas desde
mayores alturas), accidentes escolares y de bicicleta; y los mayores de diez afios por

accidentes deportivos, de circulacién y de bicicleta (24,29).

Existen estudios sobre los mecanismos causales y la severidad de los
traumatismos que los producen, que resultan ser de vital importancia para informar
sobre prevencion. Por ejemplo las caidas de lactantes desde los brazos de sus
cuidadores parecen ser de las que mayor riesgo de LIC o fractura craneal

comprenden (30,31).
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Causas principales de TCE

M Caidas
Traumatismos contra
objetos

m Accidentes de trafico

B Agresiones

B Otros/desconocido

Figura 1. Causas principales de TCE en la poblacion pediatrica.

El coste econémico de los traumatismos en poblacion pediatrica es de gran
magnitud al igual que la repercusidn social de la incapacidad infantil post-traumatica,
hasta el punto de que el gasto econdmico en recursos y personal producido por la
misma es mucho mayor que el derivado del trauma en personas adultas (32).

El mejor tratamiento del traumatismo craneal es su prevencion. El uso de las
medidas de prevencion, como los cascos o los sistemas de sujecion en los
automoviles, ha conllevado un descenso de la morbilidad y mortalidad por los TCE.
A pesar de ello, la mortalidad por TCE supone 52 000 casos al afio en EEUU, siendo
17 por cada 100 000 habitantes a nivel extrahospitalario y 6 por cada 100 000
habitantes en los pacientes hospitalizados (22).

En el ambito de la prevencion, deben desarrollarse programas de prevencion de
los traumatismos infantiles, en los que deben participar los pediatras de manera
activa informando tanto a padres como a educadores de la importancia de cuestiones
tales como educacion vial y seguridad en el automovil, fomentando el uso de
dispositivos adecuados para el transporte del nifio, asi como el uso del casco en las
practicas ladicas o deportivas (bicicleta, monopatin, esqui, etc.), de protecciones de
caida de las camas, etc. (33). En Espafia, el Comité de Seguridad y Prevencién de
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Accidentes Infantiles ha elaborado una guia para padres con el fin de ayudar a los
padres a que protejan a sus hijos (34).
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1.3. ANATOMIA

Un breve repaso anatomico de las estructuras craneales y encefalicas principales
con repercusién en los TCE, nos permitird la interpretacién fisiopatolégica de los

mismos (6,35).

- Piel y tejido conjuntivo. Es la parte mas externa que rodea el craneo y sirven
como primer amortiguador ante un TCE. Es una gran red de tejido vascularizado,
lo que lo convierte en una zona con alto riesgo de sangrado. Limita en su parte
interna con la galea aponeurética, una vaina tendinosa que conecta los musculos
frontal y occipital. Un hematoma a este nivel se denomina caput succedaneum.

Por debajo de la galea se encuentra el compartimiento subgaleal.

- Bdveda craneal. Su porcion més externa es el periostio externo. Las tablas
externas e internas del crdneo estan separadas por el hueso dipléico con un
interior irrigado por venas dipldicas y emisarias que, al igual que la piel de la
cabeza, es una de las zonas 6seas mas vascularizadas. En la cara inferior se
encuentra la base de craneo por la cual entran y salen nervios craneanos, la
médula espinal, senos venosos, venas y arterias con alto flujo sanguineo (que

contienen entre 20% y 25% del gasto cardiaco total).

- Meninges. El encéfalo y médula espinal estan rodeados tejido conjuntivo
denominadas meninges, siendo su papel principal el protector. Las meninges
estan constituidas por tres capas que separan el parénquima cerebral del craneo y,
por ende, de la contaminacion al exterior ante la posibilidad de que haya
exposicion a agentes infecciosos por heridas en la piel con fracturas abiertas de

craneo. Las tres capas desde el exterior al interior son:

e La duramadre es la capa mas externa y la mas fuerte. Esta formada
por tejido conjuntivo denso irregular y estd adherida al periostio del
hueso, entre los cuales se forma un espacio virtual llamado epidural

que puede llenarse de sangre tras un TCE.

e La aracnoides por debajo de la duramadre. Esta formada por tejido

conjuntivo avascular rico en fibras de colageno y elasticas que
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forman como una malla. Entre esta meninge y la duramadre esté el
espacio subdural que en condiciones fisioldgicas no aparece, pero
tras un TCE puede dar lugar al hematoma subdural.

e La piamadre es una capa muy fina y transparente de tejido conectivo
que esta intimamente adherida al sistema nervioso central al cual
recubre. Estd constituida por tejido conectivo muy vascularizado,
donde abundan las fibras colagenas y elasticas. Entre la aracnoides y
la piamadre se halla un espacio real, el espacio subaracnoideo, por

donde pasan los vasos y el liquido cefalorraquideo.

La aracnoides y la piamadre constituyen las leptomeninges. La duramadre
contiene pocos vasos sanguineos en contraste con las leptomeninges, muy

vascularizadas, que estan en contacto intimo con el encéfalo.

- Liquido cefalorraquideo (LCR). El encéfalo esta recubierto y protegido
por el LCR ubicado en los espacios subaracnoideos, las cisternas de la base
del encéfalo, las cavidades ventriculares y los canales de interconexion. El
LCR contiene nutrientes y sirve como amortiguador para evitar que el
parénquima choque o roce directamente con las estructuras Gseas ante las
aceleraciones, desaceleraciones y rotaciones. EI LCR se produce en unas
estructuras vasculares situadas en las paredes de los ventriculos llamadas
plexos coroideos. Son redes de capilares cubiertas de células ependimarias

gue forman el LCR a partir de la filtracion del plasma sanguineo.
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Parénquima cerebral. Esta compuesto por estructuras vitales tales como
el cerebro, cerebelo, tronco cerebral y los pares craneales. El cerebro pesa
entre 1300 y 1500 g. (2% del peso corporal), y estd compuesto en un 40% de

Su masa por sustancia gris.

I c“‘m Espacio :‘:Jg:)acnddeo l

TIPOS DE LIC

1 Caput succedaneum
7 2 Hematoma subgaleal
3 Cefalohematoma
4 Quiste porencefalico
5 Hematoma epidural
/ 6 Hematoma subdural
. 8 7 Contusion cerebral
8 Laceracion cerebral

Aracnoides ﬂ,‘,enmges
Espacio subaracnoideo
que contiene &l —|

liquido cefalorraquidec Piamadre
Vaso

sanguineo

Figura 2. Anatomia de las cubiertas encefalicas y tipos de lesion intra 'y

extracraneal
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1.3.1. ANATOMIA CRANEAL EN NINOS

Existen variaciones anatomicas significativas entre los nifios y adultos que
conllevan diferencias importantes en la fisiopatologia y patogenia tras un TCE (6). A

continuacion, comentaremos algunas.

Por un lado, durante la fase de crecimiento cerebral, se producen una serie de
cambios anatémicos craneales como son el cierre paulatino de las suturas y
fontanelas, que condicionaran las manifestaciones tras un TCE. Las fontanelas son
las membranas fibrosas que cubren las cavidades que se encuentran entre la union de
dos huesos, mientras que las suturas son estructuras estrechas de tejido conectivo,

que se encuentran separando los huesos planos del craneo (36).

En recién nacidos y lactantes, las manifestaciones difieren a las del nifio mayor y
adulto debido a la presencia de fontanelas y al no cierre de las suturas. Estos son los
mecanismos de compensacién mas importantes que tienden a disipar los efectos del
aumento de presion intracraneal (PIC) causando una demora en la aparicion de los
sintomas y signos. Las manifestaciones méas importantes a estas edades seran el
abombamiento de las fontanelas, el incremento acelerado del perimetro ceféalico,
dehiscencia de las suturas craneales, ingurgitacion de las venas craneales,
somnolencia que alterna con irritabilidad, vomitos y signo del sol poniente, sobre
todo en caso de hidrocefalia. El papiledema, por ejemplo, casi nunca aparece en el

nifio menor de dos afios (37).

Por otro lado, en la infancia el craneo es mas flexible y mas elastico, lo que
predispone a un mayor grado de deformaciones y desplazamientos, por lo que el

dafio cerebral postraumatico suele ser mas difuso.

La boveda craneal de los nifios es mas grande y pesada en proporcion con la masa
corporal total; la relacion entre cabeza y cuerpo es de 1:3 en nifios pequefios frente a
1:9 en adultos lo que facilita las lesiones craneales en los nifios, fundamentalmente
en los lactantes, en los que a mayor grado de torsion generado por fuerzas a lo largo

del eje de la médula espinal se producen mas lesiones cervicales.

El cerebro tiene un gran contenido en agua, es fragil y sus cubiertas son
facilmente desgarrables. El lactante tiene las fontanelas abiertas, el craneo es flexible
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y con gran vascularizacion de la duramadre, aumentando el riesgo de hematomas
epidurales. En el nifio las fracturas craneales cursan gran parte de veces sin

alteraciones parenquimatosas.

Los nifios, en comparacion con los adultos, presentan menor mielinizacion con
mayor contenido de agua, lo que conlleva a fuerzas de cizallamiento notables con

una lesién nerviosa mayor.

La combinacion de estos factores, acompafiada de la presencia de unos huesos

craneales mas finos en los nifios, deriva en lesiones cerebrales mas graves.
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1.4. FISIOPATOLOGIA

En los TCEs, las células cerebrales y sus prolongaciones sufren un dafio que dara
como resultado un comportamiento irregular del funcionamiento normal del cerebro.
Se entiende que se produce una funcionalidad del contenido craneal inapropiada

debida a un intercambio mecanico de energia (38).

Es primordial conocer la fisiologia cerebral normal en poblacion pediatrica para

comprender la serie de cambios que subyacen en el cerebro después de un TCE.

El mecanismo sustancial de este tipo de lesiones permite establecer los escenarios
posteriores que determinan el dafio cerebral adquirido. Se observa una relacion

directa entre los siguientes tres elementos (39-41):

El cerebro ocupa el 70% del volumen craneal y esta compuesto en un 75-80% de
agua. Se divide en componentes intracelular y extracelular. EI componente
intracelular se subdivide a la vez en sustancia gris, poco distensible, y la sustancia
blanca, que es menos densa que la gris, pudiendo almacenar incrementos de un
diez por ciento o mas de agua. EI componente extracelular consiste de una capa

liquida fina similar al LCR, la cual representa hasta el 20% del volumen cerebral.

El LCR, que ocupa el 20% del volumen de la béveda craneana, es producido
principalmente por los plexos coroideos de los ventriculos cerebrales, circulando
hacia el espacio subaracnoideo a través de los foramenes de Luschka y de
Magendie. De alli el LCR fluye hacia las estructuras craneales y la médula

espinal.

El volumen sanguineo cerebral (VSC) es el espacio que ocupa el contenido

sanguineo dentro de la vasculatura cerebral y esta determinado por el diametro de
las arteriolas y vénulas. En condiciones ideales ocupa el diez por ciento del

volumen craneal.

En funcién del mecanismo de produccion y del momento de aparicion, se han

descrito tres tipos de lesiones desde el punto de vista patogénico:

e Mecanismo lesional primario, responsable de las lesiones nerviosas

vasculares.
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e Mecanismo secundario, responsable de las lesiones cerebrales producidas por

alteraciones sistémicas.

e Mecanismo terciario 0 neuroquimico, que se inicia inmediatamente tras el
trauma (42).

Las lesiones primarias, por el impacto, producen una desestructuracion tisular
irreversible. Por el contrario, las lesiones secundarias son el objetivo del tratamiento

intensivo neuroldgico.

Algunos de los dafios finales observados en el cerebro lesionado evolucionan a lo
largo de horas o dias, siendo las dianas terapéuticas los mecanismos implicados
subyacentes en el TCE (edema, apoptosis y axotomia secundaria). Por otra parte, el
cerebro lesionado es vulnerable a agresiones adicionales, ya que la lesion
desorganiza los mecanismos de defensa autorreguladores normales, y la
desestructuracion de la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral (FSC) puede dar
lugar a isquemia por hipotension, que de otro modo seria bien tolerada por un
cerebro sano (24).

Casi la mitad de las muertes por TCE ocurren a los pocos minutos de la lesion
primaria, siendo el Unico tratamiento su la prevencion a través de la educacion de
nifios y padres. Por el contrario, la lesion cerebral secundaria se puede evitar
mediante intervencion médica siendo el objetivo principal del tratamiento del TCE.
Un manejo satisfactorio de un nifio que ha sufrido un TCE supone una evaluacion
clinica adecuada de la lesion primaria y una estimacion del riesgo potencial de
lesiones intracraneales y anticiparse y tratar activamente el desarrollo de hipertension
intracraneal (HTIC) (43).

Los nifios son mas susceptibles de padecer una lesion intracraneal tras un TCE
por sus caracteristicas anatomicas: superficie craneal proporcionalmente mayor,
plano éseo mas fino y deformable, musculatura cervical relativamente débil y un
mayor contenido de agua y menor de mielina, que favorece el dafio axonal difuso

ante fuerzas de aceleracion y desaceleracion (6).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico es interesante conocer los fundamentos de
los mecanismos de control del FSC y, para eso, desarrollaremos brevemente los

conceptos de vasorreactividad y autorregulacion.

La autorregulacion cerebral se basa en la modificacion de la resistencia vascular

cerebral (RVC) mediante vasodilatacién o vasoconstriccion con el fin de mantener
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un FSC acorde a las necesidades metabdlicas cerebrales de oxigeno (O,) de cada
momento. La autorregulacion estd determinada en gran parte por la la presion parcial
de diéxido de carbono (PCO,), por la presion arterial media (PAM) y, en menor
medida, por la presion arterial de O, (PaO,), la adenosina y el pH.

La presion de perfusion cerebral (PPC) se define como la presion necesaria para
perfundir el tejido nervioso, garantizando un buen funcionamiento metabdlico. Una
PPC menor de 50 mmHg implica una disminucién severa del FSC, con el riesgo de
isquemia cerebral. En este tipo de accidentes que lesionan el encéfalo, hay una
importante relacion estrecha entre el metabolismo, el flujo sanguineo cerebral, el
gasto energético, la presién intracraneal, el volumen intracraneal y el volumen
sanguineo que involucran la fisiologia de un cerebro en la infancia. Comprenderla
proporciona elementos para advertir los cambios que se producen ante un evento de
traumatismo craneoencefalico y su impacto en el desarrollo. Hay que tener en cuenta
gue el flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxigeno son casi de doble en los

nifios en comparacién con los adultos (44).

En condiciones fisioldgicas el FSC permanece constante ante cambios en la PPC
para satisfacer de una forma continua las necesidades metabdlicas cerebrales; este
fendmeno se denomina autorregulacion. El limite superior normal de autorregulacion
de la PPC se sitda en 130 mmHg y el inferior en 50 mmHg. Rebasados en exceso, se
producira edema, y por debajo del limite inferior se producira isquemia. Los cambios
de la PCO, también dan lugar a variaciones en el flujo cerebral sanguineo. Asi,
cuando la PCO; cerebral es alta con mayor trabajo metabdlico, la RVC cae,
aumentando el FSC y lo contrario ocurre cuando la PCO, disminuye con menor
trabajo metabdlico. Esta forma de respuesta se denomina vasorreactividad al diéxido

de carbono (CO,) y es completamente independiente de la autorregulacion.

En situaciones patolégicas estas respuestas pueden encontrarse disminuidas o
abolidas. Podria decirse que cuando hay pérdida de autorregulacion ante aumentos de
la PAM se produce un aumento de PIC en lugar de una disminucién, que seria la

respuesta adecuada, y viceversa.
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1.4.1. DANO CEREBRAL PRIMARIO

Se refiere al dafio neuronal producido por el impacto directo del propio

traumatismo y/o por las fuerzas de aceleracion y desaceleracion. Dichas lesiones son

escasamente modificables por la intervencion terapéutica, siendo la prevencion un

aspecto fundamental.

Las lesiones vendran determinadas por el lugar del impacto, la direccién de la

fuerza, la intensidad y la resistencia tisular.

Tipos de fuerzas o mecanismos fisicos en el TCE:

Aceleracién lineal laterolateral. Predominan lesiones extraaxiales

(hematoma epidural y subdural y hemorragia subaracnoidea) y lesiones

golpe/contragolpe.

Aceleracién  lineal  fronto-occipital u  occipito-frontal. Produce

principalmente lesiones de estructuras profundas, el denominado dafio

axonal difuso.

Sindrome del nifio agitado o Shaken baby sindrome (SBS). Es una forma

de maltrato fisico caracterizada por la presencia de hemorragias
retinianas, subdurales y/o subaracnoideas, en ausencia de otras muestras
de lesion traumética externa. Las sacudidas por aceleracion pueden
potencialmente causar lesiones cervicales severas de la médula espinal o
del tronco del encéfalo en el nifio y la ruptura de los vasos entre el craneo
y el encéfalo. EI SBS puede provocar encefalopatia severa, con
importantes secuelas y trastornos de la vision, al producir hematomas
subdurales y/o epidurales voluminosos, que conducen a una pérdida

neuronal severa, gliosis y pueden dar a lugar a coma y muerte (19,28).

Tipos de lesion primaria (pueden combinarse y presentarse simultaneamente):

Contusién v laceracion del cuero cabelludo. Lesion Unicamente externa

en la piel o cuero cabelludo, sin afectacion dsea ni intracraneal.

Fractura de craneo. Es una ruptura en el hueso del craneo. Pueden ser

fracturas cerradas o simples (sin lesion en la piel), abiertas o compuestas

(involucra una rotura o pérdida de piel y astillamiento del hueso), con
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hundimiento (depresion del hueso hacia el cerebro) y de la base del
craneo. Ademas, se pueden clasificar en: lineales (rotura delgada, sin
astillamiento, depresion ni distorsion del hueso), incompletas (sin rotura
de todo el hueso) y cominutas (rotura en varios fragmentos). La mayoria
son lineales, sin hundimiento y sin trascendencia en un nifio
asintomatico. Si cruzan la linea media o si cruzan el seno sagital pueden
producir hemorragia. El cradneo es particularmente susceptible de
romperse en ciertas localizaciones como son: los huesos temporal y
parietal, el seno esfenoidal y la base del craneo (45). Se debe sospechar
fractura de la base en caso de hemotimpano u otorragia, rinorrea u otorrea
de LCR, equimaosis periorbitaria (ojos de mapache, fractura del piso de la
fosa anterior) o retroauricular (signo de Battle, fractura en la porcién

petrosa del esfenoides) (43).

Contusion vy laceracion cerebral, por golpe directo o por contragolpe. La

sintomatologia clinica depende de la localizacién y del alcance de la
lesion. Con frecuencia solo existe disminucion del nivel de consciencia,
vomitos y cefalea transitoria (43). Mas frecuente en areas subyacentes a
zonas Gseas prominentes (hueso frontal inferior, cresta petrosa, etc.). En
la tomografia axial computerizada (TAC) aparecen en la zona lesionada
maltiples lesiones puntiformes hiperdensas (sangre) con edema
perilesional (hipodensidad) y necrosis tisular, si bien inicialmente puede

gue no se evidencien grandes alteraciones.

Hemorragia cerebral, que se clasifica segln la localizacion en:

o Epidural. Se origina por rotura de una arteria de la duramadre,
generalmente la arteria meningea media. Frecuentemente esta
asociada a fractura craneal en el area parietotemporal, donde
cruzan los surcos de la arteria meningea media. ES poco
frecuente, produciéndose en el 0,5-3% de todos los TCE de la
infancia pero tiene una elevada mortalidad (46). Habitualmente
se producen por traumatismos de alto impacto pero se ha visto
gue pueden aparecer tras traumatismos leves (47). Puede cursar
con un intervalo libre sin alteracion de la consciencia seguido de
un rapido deterioro neurolégico (disminucion de la conciencia,

midriasis ipsilateral con ptosis y desviacion medial del globo
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ocular, hemiparesia contralateral). ElI hematoma epidural se
observa en la TAC con morfologia de lente biconvexa con
limites bien definidos y habitualmente adyacentes a la linea de
fractura. El tratamiento es quirdrgico inmediato, con muy buen
pronostico si se interviene de forma precoz. De todos modos, el
pronostico variard dependiendo de la situacion del paciente antes
de ser operado y de la precocidad de la evacuacion quirdrgica. A
mayor gravedad y mayor retraso en la cirugia, menos

posibilidades de supervivencia (46).

Subdural. Es mas frecuente que el anterior. Es el resultado de la

ruptura de venas comunicantes entre la corteza cerebral y la
duramadre, aunque también puede relacionarse con laceraciones
cerebrales o lesiones de arterias corticales. Se localiza con méas
frecuencia en regiones de contragolpe, observandose en la TAC
como lesiones hiperdensas yuxtadseas con forma de semiluna y
bordes menos nitidos que el anterior. Su localizacion mas
frecuente es en la zona parietal, respetando habitualmente los
polos frontal y occipital (46). Se produce especialmente en nifios
menores de dos afios, raramente asociada a fractura. Sugiere
malos tratos (SBS), especialmente si se acompafia de
hemorragias retinianas o si cruzan la linea media. La clinica
tipica es de instauracion brusca con pérdida de consciencia y

focalidad.

Subaracnoidea. Constituye un sindrome mas que una entidad

patoldgica aislada, que tiene lugar como consecuencia de la
ruptura de uno 0 mas vasos sanguineos con extravasacion de
sangre hacia los espacios subaracnoideos (un espacio continuo
entre los compartimientos supratentorial e infratentorial). Al
ocurrir la hemorragia se eleva la PIC y, como consecuencia,
disminuye de forma aguda la PPC. La hipoperfusion produce
isquemia cerebral aguda (48). Generalmente, se manifiesta
clinicamente como una cefalea de gran intensidad que puede
acompafiarse 0 no de disminucion del nivel de consciencia (49).

Ademas, suele asociar otra sintomatologia como: rigidez de nuca,
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fotofobia, nduseas y vomitos, entre otros. Puede haber intervalo

libre de sintomas.

o Intraparenquimatosa. Se produce tras la ruptura de vasos

sanguineos intracerebrales con extravasacion de sangre hacia el
parénquima cerebral. Las manifestaciones clinicas dependen de
la localizacion y de la extension, puede producir HTIC vy

deterioro de la consciencia.

1.4.2. DANO CEREBRAL SECUNDARIO

Se refiere a la lesion subsiguiente de las células cerebrales no lesionadas por el
evento traumatico inicial.

Consiste en las lesiones producidas por distintos factores: la isquemia
(hipoperfusion, hipotension, hipoxia, alteracion del flujo cerebral...), el dafio
citotoxico, el dafio por radicales libres, las alteraciones de la funcién celular
(afectacion de la permeabilidad de la membrana celular) y las alteraciones de las
cascadas del metabolismo. En algunos casos, el efecto de la lesion cerebral
secundaria es mas devastador que la lesién cerebral primaria. El dafio primario hace
referencia a lo que ocurre en el momento del impacto y el dafio secundario a los
efectos de los procesos fisioldgicos derivados del dafio primario. El conocimiento del
efecto de estas condiciones ha permitido una mejor monitorizacion de éstas, asi como
el adecuado tratamiento farmacoldgico y de rehabilitacion (50). El factor mas
importante es la reduccion de la perfusion cerebral, ya sea por disminucion de la
PAM o por aumento de la presion intracerebral, contribuyendo para su aparicion
alteraciones sistémicas, como hipoxemia, hipercapnia, fiebre, alteraciones en la
homeostasis del sodio, hipo- o hiperglucemia, acidosis o alteraciones intracraneales

como hematomas, hemorragia parenquimatosa u obstruccién del flujo de LCR.

Este dafio cerebral secundario se desarrolla en las horas siguientes al traumatismo
y, a diferencia del dafio cerebral primario, puede ser reversible con un correcto
manejo terapéutico. En algunas ocasiones, el trauma de craneo grave esta asociado
con diseccion, laceracion, compresion o trombosis de vasos cerebrales mayores,

produciendo un infarto tisular. Un adecuado FSC depende de la presencia de la

41



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

integridad de los vasos sanguineos cerebrales para perfundir adecuadamente el
cerebro. El vasoespasmo de la vasculatura cerebral contribuye también a la lesion
cerebral secundaria. Esto no es raro en el trauma de craneo grave, especialmente en

los casos asociados con hemorragia subaracnoidea (35,46).

El prondstico dependera de la gravedad en cada fase de la lesion. Excepto la
prevencion nada puede hacerse para modificar el dafio inicial sobre el cerebro

producido por el traumatismo.

Todos los esfuerzos iran, pues, encaminados a combatir los factores etioldgicos

causantes de la lesion secundaria.

1.4.3. DANO CEREBRAL TERCIARIO

Algunos autores engloban en el concepto de lesion terciaria la muerte neuronal
derivada de las alteraciones producidas por la liberacion de aminoacidos excitadores,
el estrés oxidativo, los fendmenos inflamatorios y la liberacion de diversos
neurotransmisores. Todo ello es consecuencia de la puesta en marcha de cascadas
neuroguimicas andmalas y alteraciones metabdlicas tanto en el momento del impacto
como posteriormente a la lesion inicial que tienen como punto de partida la

liberacion de neurotransmisores, como el glutamico o el aspartico (35,43).

La lesion cerebral secundaria postraumatica puede atribuirse también a la
isquemia cerebral. En realidad, el consumo metabdlico de oxigeno asociado al
mantenimiento del flujo cerebral es el pardmetro mas relacionable con las secuelas
gue puede producir este dafio secundario. A su vez, el flujo cerebral depende de la
PPC que sera menor si aumenta la PIC, tal como queda reflejado en la ecuacion: PPC
= PAM — PIC. La capacidad de autorregulacion se pierde en un 50-60% de los
traumatismos craneales graves, y esto implica un peor pronostico. La
vasorreactividad al CO, puede conservarse; esta situacion se denomina vasoparalisis
disociada. No obstante, la pérdida de la vasorreactividad se produce en torno a un
12% de los casos (e implica una mayor gravedad que la pérdida de la

autorregulacion) al igual que en el adulto (33).
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1.5. ASPECTOS CLINICOS

La mayoria de los TCEL no producen dafio cerebral y cursan con ausencia de
sintomas o signos exploratorios. Los distintos tipos de dafio cerebral pueden
correlacionarse con una serie de manifestaciones clinicas. Las manifestaciones
clinicas del TCEL pueden ir desde la ausencia de sintomas o signos, que es lo mas
frecuente, hasta la aparicion de manifestaciones guia que orientan hacia la posible

existencia de lesién intracraneal.

Entre las manifestaciones que pueden aparecer, destacan las siguientes
(24,29,41):

Alteracién del nivel de consciencia. La presencia o ausencia de este sintoma
y su duracién son factores prondésticos de la gravedad del TCE. Una pérdida de
consciencia supone, per se, un traumatismo de intensidad moderada/alta. La
duracion de la pérdida de consciencia es directamente proporcional a la gravedad
de la lesion intracraneal; de forma que cuando es superior a un minuto hay alta
probabilidad de lesidn intracraneal (41). La pérdida de consciencia tras un TCEL
ocurre en aproximadamente el 5% de los menores de dos afios y hasta en un 13%
en mayores de dos afios. Se trata de un aspecto importante para decidir la
necesidad de neuroimagen, ya que segun la duracion y la presencia de otros
hallazgos clinicos se asocia a LICci. A pesar de ello, el riesgo de LIC en los casos
con pérdida de consciencia breve, aislada y sin otros signos de alarma es baja.
Como ejemplo, en un subanalisis de la PECARN, de los 6286 nifios con pérdida
de consciencia aislada, el 0,5% presentd una LICci (51). Por otro lado, en otro
estudio, objetivaron un mayor riesgo de LICci en los nifios con un intervalo de
tiempo de pérdida de consciencia mayor a cinco minutos con un valor predictivo
positivo (VPP) de 0,45 (12).

Amnesia postraumatica. Es un sintoma relativamente frecuente que la mayor
parte de las veces no se asocia a la existencia de lesion intracraneal. Sin embargo,
hay lesiones cerebrales que afectan a la region temporal y pueden manifestarse

con este sintoma (41).
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Convulsiones. Es un signo infrecuente tras un TCEL. Las convulsiones
postraumaticas inmediatas en series pequefias, oscilan entre el 3% y el 19% en
los casos de TCE grave (52,53) . En una cohorte grande, la frecuencia de
convulsiones tras un TCEL fue del 4% y la mitad ocurrieron en el momento del
impacto (54). Las crisis postraumaticas contribuyen al dafio secundario después
del TCE y se han observado con frecuencia en nifios con lesion cerebral

moderada o grave (55,56).
Segun el momento de aparicién se clasifican en (41):

e Crisis inmediatas. Ocurren en segundos o minutos tras el traumatismo y
se manifiestan con atonia o hipertonia generalizada. No tienen valor

pronostico en la aparicion de epilepsia postraumatica.

e Crisis precoces. Aparecen entre la primera hora y los siete dias
posteriores al traumatismo, y pueden manifestarse como crisis parciales
simples o crisis parciales con generalizacion secundaria. Suelen significar
la presencia de dafio cerebral (hematomas intracraneales, contusion

cerebral, trastornos vasculares...).

e Crisis tardias. Ocurren después de la primera semana postraumatismo,
siendo mas frecuentes durante el primer mes y rara su aparicion a partir
de un afio. Suelen ser crisis parciales simples durante la infancia, y
aumenta la posibilidad de crisis generalizadas en la adolescencia. El
diagndstico de epilepsia postraumatica viene determinado por la
presencia de crisis tardias repetidas y suele tratarse de pacientes que han
presentado  previamente hematomas intracraneales, contusiones
cerebrales, fracturas de la base de craneo o fracturas con hundimiento y
coma postraumatico. La presencia de crisis febriles en la infancia o
historia familiar de epilepsia predispone al desarrollo de epilepsia
postraumatica. El uso del electroencefalograma (EEG) en los pacientes
que no han recibido tratamiento antiepiléptico parece tener un buen valor

predictivo negativo (53).

VOmitos. Es un sintoma bastante frecuente, casi el 13% de los nifios presentan al
menos un episodio de vomitos tras el TCEL. De ellos, muy pocos presentan una
LICci. Sin embargo, la LICci es mas probable en nifios con vémitos que asocian

otra sintomatologia (10,11,57). Ocurre sobre todo formando parte de la reaccién
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vagal que puede acontecer después de un TCE, sin que esto suponga la presencia
de lesion intracraneal. Sin embargo, los vomitos pueden ser un sintoma guia de
HTIC cuando son repetitivos, no se preceden de nduseas (vOmitos en escopetazo),
0 si se acompafian de sintomas neuroldgicos (58). Dayan evalud 5557 pacientes
con vomitos tras un TCEL y objetivé una prevalencia de LICci del 0,2% en los
que presentaban vomitos aislados y del 2,5% en el grupo de los pacientes con
vOmitos asociados a otra sintomatologia. No identific6 mayor riesgo de LICci en
pacientes con aparicion tardia de vémitos o con mayor frecuencia de vomitos
(57). No esta claro si el niumero de vémitos o el tiempo de duracion son
indicativos de LICci. Segun un estudio observacional multicéntrico, la presencia
de dos 0 mas vémitos tras un TCE se asoci6 a un riesgo de LIC unas 1,3 veces

mayor, aproximadamente (11).

Cefalea. Es un sintoma dificil de valorar en nifios y especialmente en los de
corta edad. La cefalea es un sintoma frecuente, que ocurre hasta en el 46% de los
nifios tras TCEL (59). En nifios pequefios, la irritabilidad suele ser indicador de
disconfort, incluyendo cefalea. La presencia de este sintoma de manera aislada es
poco indicativa de lesion intracraneal, pero si que aumenta el riesgo de LICci si
hay un empeoramiento progresivo y se acompafia de otras alteraciones
neurolégicas (41,59,60). No obstante, en los pacientes que Unicamente presentan
cefalea de manera aislada, la incidencia de LICci es baja. Segun Dayan, en un
estudio multicéntrico de 28 000 nifios de 2 a 18 afios con TCEL, ninguno de los
que sufrian cefalea de forma aislada present6 LICci comparado con el 1,6% en el

grupo de pacientes con cefalea y otros sintomas (10).

Cefalohematoma. La mayoria de nifios con cefalohematomas aislados sin otros
sintomas no tienen una LICci. Pero en lactantes pequefios los cefalohematomas si
pueden ser indicadores potenciales de LICci si son grandes y se localizan en las
regiones parietal, occipital o temporal (61,62). En un estudio observacional
multicéntrico de 2998 menores de 2 afios con cefalohematoma aislado, el 8,8% de
aquellos en que se realizd una TAC craneal tenia LIC (hematoma epidural o
subdural, hemorragia cerebral o subaracnoidea o contusion cerebral). De los 111
menores de 3 meses con cefalohematoma con TAC craneal realizado, el 21%
tenia LIC; lo que sugiere que en neonatos y lactantes pequefios el
cefalohematoma es un importante indicador potencial de LIC. Sin embargo, sélo

doce pacientes presentaron una LICci (0,4%) y ninguno precisé neurocirugia ni
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fallecié. En el analisis multivariante, las caracteristicas asociadas de manera
independiente a LIC incluyeron: el tamafio del cefalohematoma, la edad, la

localizacion no frontal y el mecanismo traumatico severo (61).

Un score clinico validado publicado por Bin, Schutzman y Greenes ayuda a
estratificar el riesgo de LIC en menores de un afio (63). Incluye las variables:
edad, localizacion y caracteristicas del hematoma. Una puntuacion mayor o igual
a tres puntos se asocia a mayor riesgo LICci en nifios con cefalohematomas. No

se tiene en cuenta el mecanismo de lesion en este score.

p .. Edad Tamafo del Localizacion del
untuacion
(meses) hematoma hematoma
0 >12 Ninguno Frontal
1 6a11 Pequeio (a penas Occipital
palpable)
Medio (facilmente .
2 3Jab palpable) Temporal/parietal
3 0a?2 Grande (muy

facilmente palpable)

Tabla 1. Score clinico para nifios con cefalohematomas (63)

Fractura craneal. Aparecen hasta en el 10% de los menores de dos afios con
TCEL. La mayoria en este grupo de edad son lineales. Entre los nifios con
fractura craneal lineal, un 15-30% presentan LIC asociada (64-67). Casi la
totalidad de nifios con fractura presenta, ademas, cefalohematoma subyacente. No
obstante, una proporcion pequefia de los nifios con cefalohematoma presenta
fractura craneal asociada. En los menores de dos afios, la presencia de
cefalohematoma grande, la edad menor de tres meses y la localizacion distinta del
hueso frontal, sugieren mayor incidencia de fractura craneal. Greenes mostré que
los nifios con cefalohematoma frontal presentan un riesgo minimo de LIC (68).

Otros hallazgos de fractura craneal incluyen la palpacion de hundimiento craneal,
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rinolicuorrea u otolicuorrea, el signo de Battle, los ojos de mapache y el

hemotimpano.

Sindrome conmocional. Es una secuela importante de un TCEL agudo. Suele
consistir en quejas subjetivas relacionadas con sintomas somaticos, cognitivos o
emocionales, como cansancio, cefaleas, pérdida de memoria, mareos,
irritabilidad, defectos de atencion, depresién, dificultad de concentracion,
problemas de suefio y cambios de personalidad. Los sintomas conmocionales son
mas frecuentes después de complicaciones de alto riesgo de un TCEL. Este
sindrome suele resolverse habitualmente en dos o tres meses, aunque algunos
sintomas sutiles pueden durar mas tiempo. El tratamiento consiste en evitar una
«actividad cerebral» excesiva (television, juegos de ordenador, tareas del hogar o
escolares) y permitir que el nifio descanse o duerma bien. En algunos nifios los
sintomas pueden persistir mas de un afio después de la lesion aguda. En
ocasiones, es posible que necesiten apoyo escolar con programas de aprendizaje
individualizados (69).

Otros hallazgos clinicos. Defectos transitorios corticales como pérdida de
visién o el estado confusional agudo, tienen una baja asociacion con el TCEL.
Estos déficits se piensa que son secundarios a hiperreactividad vascular inducida
por el trauma, producidos por un mecanismo fisiopatolégico similar al de la
migrafia (70,71). Por otro lado, aungue son casos aislados, se han descrito ictus

isquémicos tras TCEL en nifios (72,73).

Los nifios que sufren un TCEL sin lesién intracraneal tienen en general un

prondstico excelente y se recuperan completamente en 24-48 h. La gran mayoria de

los nifios con TCE cerrados, con objetos romos, no experimenta complicaciones

graves gque pongan en peligro el cerebro o incluso la vida (24). No obstante, algunos

pueden presentar alguna alteracion cognitiva. En el contexto de traumatismos mas

graves se ha considerado clasicamente que el prondstico en el nifio era mejor que en

el adulto tanto por lo que se refiere a la mortalidad como a las secuelas.

En algunas ocasiones, como en el caso del hematoma epidural, el nifio puede

estar inicialmente alerta y deteriorarse al cabo de unas horas. Un cuadro similar

puede verse en los nifios con tumefaccion difusa, donde se ha descrito un escenario

conocido como periodo lucido seguido del fallecimiento.
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No debe infravalorarse el potencial de deterioro de un nifio con un TCE con una
contusidn significativa, ya que el edema progresivo puede dar lugar a complicaciones
devastadoras. En el nifio comatoso con un TCE grave, la segunda manifestacion
clave es el desarrollo de HTIC.

Este desarrollo, con una herniacion inminente, puede presagiarse por la aparicion
de una cefalea nueva o que se agrava, disminucién del nivel de consciencia, cambios
en las constantes vitales (hipertension, bradicardia, respiraciones irregulares) y
signos de compresion del sexto par craneal (paralisis del recto externo) o del tercer
par craneal (anisocoria, ptosis, globo ocular hacia abajo y hacia afuera por paralisis

de musculo recto).

El desarrollo del edema cerebral es progresivo. Una PIC notablemente elevada
(>20 mmHg) puede aparecer después de un TCE, pero el valor maximo de la PIC
suele verse, por lo general, en 48-72 horas. La necesidad de una terapia encaminada a
disminuir la PIC puede mantenerse mas de una semana. Unos pocos nifios padecen
coma sin aumento de la PIC, secundario a lesion axonal o del tronco del encéfalo
(24).

Las tasas de mortalidad de los nifios con TCE graves que ingresan en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) oscilan entre el 10% y el 30%. La
capacidad para controlar la PIC guarda relacion con la supervivencia, y la magnitud
de las lesiones craneales y sistémicas se relaciona con la calidad de vida. Las
secuelas motoras y cognitivas derivadas de los TCE graves suelen beneficiarse de
modalidades de rehabilitacién para minimizar las discapacidades a largo plazo. La
recuperacion de un TCE puede tardar meses en lograrse pudiendo la terapia fisica

facilitar la recuperacion motora en mayor o menor medida (24).

Cuando abordamos los accidentes en vehiculos de motor en los que existe un
mecanismo de aceleracion-desaceleracion-impacto, no hay diferencias entre un grupo
de edad de tres a dieciocho afios y adultos menores de cuarenta afios. En relacion con
las secuelas, se ha postulado que el prondstico en el nifio es mucho mejor que en el
adulto por los fenémenos de plasticidad y capacidad de reorganizacion del cerebro

inmaduro.

No obstante, aunque la recuperacion motora y sensorial suele ser rapida y
favorable, parece ser que las consecuencias de la lesion cerebral difusa se compensan

peor que en el adulto, siendo m&s graves cuanto mas pequefio es el nifio y con
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repercusion en el aprendizaje y desarrollo de nuevas habilidades y conductas que
pueden valorarse mejor en la edad adulta, por lo que pueden minimizarse en edades

mas tempranas.

Es preciso en el proceso de rehabilitacion de los nifios con lesion cerebral
traumatica un especial seguimiento neuropsicoldgico que contribuya a una completa

insercion en el mundo laboral al llegar a la edad adulta (33).
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1.6. CLASIFICACION

Hay multiples formas de clasificar los traumatismos craneoencefalicos y existen
controversias entre las distintas sociedades cientificas a la hora de hacer la
clasificacion (74).

Para el estudio del TCE, se requiere un enfoque que comprenda la relacion entre
los distintos tipos de lesiones. Es importante, considerar los mecanismos
estructurales, metabdlicos y neurofisioldgicos del cerebro infantil, ya que el
compromiso de las distintas estructuras y cambios en la fisiologia son distintos en un

cerebro en desarrollo.

La clasificacion del TCE puede analizarse desde varias perspectivas (40):

A) En base al compromiso neurolégico de evaluacion inicial mediante la GCS

Leve. Como se ha expuesto, no hay unanimidad a la hora de definir el
TCEL. Segun las guias clinicas publicadas por PECARN, se clasifican en
esta categoria los nifios con GCS de >14 puntos. Se trata del lactante o
del nifio con historia o signos fisicos de traumatismo en créneo, encéfalo
o cuero cabelludo, consciente y que responde a estimulos verbales o al
tacto (10).

Moderado. GCS entre 9-13 puntos. Puede haber deterioro progresivo
después de una pérdida inicial de la consciencia y producirse algin déficit

neuroldgico focal transitorio.

Grave. La situacion de coma se define por un valor en la GCS de <8
puntos. Debe valorarse una vez que se han corregido los factores
extracraneales que pueden incidir negativamente sobre el nivel de
consciencia como la hipotension arterial, la hipoxemia o la hipercapnia.
Asi mismo, se debe tener en cuenta la posibilidad de consumo o
administracion terapéutica de sustancias con accion depresora sobre el
nivel de consciencia que pueden alterar la valoracion de la escala de

modo que se obtenga una puntuacion inferior a la debida Unicamente por
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el traumatismo (40). Lo desarrollaremos posteriormente en el apartado

“escalas de valoracion” por su gran relevancia en el presente trabajo
(29,33,74).

B) En funcion del tipo de lesion encefélica, se clasifican en:
Focal. Involucra las siguientes manifestaciones:

Contusién: lesion localizada, necrética o hemorréagica, causada
por transmision directa de la energia de un trauma craneal a la
regiébn cortical y a la sustancia blanca subcortical.
Caracteristicamente, se ve en las regiones temporal o frontal por

contacto directo del encéfalo con protuberancias 6seas.
Hematomas:

Epidural. Coleccion de sangre entre la duramadre y el
crdneo. Puede ser de origen venoso o arterial y
generalmente no sobrepasa las lineas de las suturas, a
menos que coexista con fractura. En la TAC aparece
como una imagen localizada, lenticular, de alta densidad,

con evidente efecto de masa.

Subdural. Coleccion de sangre localizada sobre la
superficie de la corteza, bajo la duramadre. Generalmente
estd asociado a dafio cortical por vasos lacerados o
contusion cortical directa. En la TAC se observa una
imagen crescéntica, hiperdensa, localizada a lo largo de

las convexidades cerebrales.

Intracerebral. Coagulo sélido de sangre dentro del

parénquima cerebral.
Hemorragias:
Intraventricular. Sangre dentro de los ventriculos.

Subaracnoidea. Sangre en el espacio subaracnoideo. Es la

hemorragia mas frecuente en el TCE.
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Dafo axonal difuso (DAD). Se caracteriza por lesiones multifocales,
consecuencia de dafio primario y secundario. EI componente mecanico
del traumatismo produce estiramiento, torsion y rupturas de los axones y

de capilares cerebrales provocando microhemorragias.

Se produce una degeneracién de los axones, con presencia de retraccién
de la masa axonal, proliferacion microglial, y desmielinizacion. Esto
usualmente se acompafa de dafio endotelial de los capilares, con areas de

microhemorragia, y edema focal o difuso.

Las tres areas cerebrales mas frecuentemente afectadas por el DAD son la
sustancia blanca subcortical, el cuerpo calloso y el mesencéfalo.
Histologicamente, el DAD se ha asociado con alteraciones
citoesqueléticas y con cambios en la permeabilidad de la membrana del

axon, dependiendo de la gravedad de la lesion (75,76).

C) Segun la integridad de las cubiertas meningeas

TCE abierto o penetrante. Lesion con solucion de continuidad de las
envolturas meningeas y comunicacion del encéfalo con el medio externo.
Se produce por un golpe u objeto perforante, que golpea con fuerza en la
cabeza con direccion hacia el objeto lesionante. Hay una herida perforante,
abierta, que lleva a una exposicion de masa encefalica y dispersiéon de

fragmentos de hueso.

TCE cerrado. Lesién sin comunicacion del encéfalo con el exterior.
Resulta de un golpe o impacto sobre la cavidad craneal con o sin herida del
cuero cabelludo o fractura de craneo, sin exhibir masa encefalica. Produce
efectos de golpe y contragolpe, asi como movimientos de aceleracion y

desaceleracion por el desplazamiento del encéfalo.

En estos casos, al no existir fractura craneal se produce un aumento de la

PIC debido al edema cerebral, produciendo compresion del tejido cerebral.
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D) En funcién del tipo de fractura

TCE con fractura de la base del craneo. De manera caracteristica
en la fractura de la base del craneo se produce dafio de los nervios y vasos
sanguineos que pasan a través de los agujeros de la base craneal, dando
lugar a dos signos tipicos: signo de Battle (fractura en el hueso petroso,
produciendo una mancha azulada-negruzca retroauricular, cervical y
mandibular) y los ojos de mapache (fractura en la fosa craneal anterior,
con hematoma periorbitario), pudiendo conjuntamente aparecer
otolicuorrea con lesion del nervio acustico y rinolicuorrea con posible

dafio de los nervios olfatorio o visual.

TCE con fractura de la béveda craneal. Puede ser lineal, cominuta,

deprimida o con hundimiento o diastatica.

Al mismo tiempo, se puede utilizar la clasificacion de Marshall (tabla 2)
propuesta por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB) para clasificar las lesiones
cerebrales, basada en los hallazgos neurorradiolégicos de la TAC cerebral y que

diferencia cuatro tipos de lesiones difusas y dos tipos de lesiones focales.

Cada uno de los tipos de lesiones de esta clasificacion presenta un riesgo de

HTIC y un carécter prondstico especifico.

Esta clasificacion define mejor a grupos de pacientes que tienen en comdn el
curso clinico, la incidencia de HTIC, el prondstico y los esfuerzos terapéuticos
requeridos. Por ello, posibilita estudios comparativos sobre prondstico vital y
funcional del TCE.

El porcentaje de HTIC y de resultados fatales (muerte y secuelas invalidantes) es
mas elevado conforme aumenta el grado de lesion difusa, asi como en las masas no

evacuadas frente a las evacuadas.
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I Lesion difusa tipo I: ausencia de patologia intracraneal visible en TAC
cerebral (TAC normal).

1. Lesion difusa tipo Il: cisternas perimesencefalicas presentes y sin
alteraciones sin desplazamiento de la linea media o si lo hay, es de 0-
5mm. En esta categoria pueden existir lesiones focales cuyo volumen es
igual o inferior a 25 cc.

M. Lesion difusa tipo Il ("swelling”): se incluyen aquellos pacientes en los
cuales las cisternas perimesencefalicas estan comprimidas o ausentes,
con desplazamiento de la linea media de 0-5 mm. No deben existir
lesiones hiperdensas o de densidad mixta con volumen superior a los 25
cc.

Iv. Lesion difusa tipo IV (“shift” o desplazamiento): se incluyen aquellos
pacientes en los cuales la desviacion de la linea media es superior a 5
mm y presentan lesiones focales menores de 25 cc.

V. Lesion focal evacuada: cualquier lesion evacuada quirirgicamente.

VI, Lesion focal de densidad alta o mixta y mayor de 25 cc no evacuada
quirdrgicamente.

Tabla 2. Clasificacién del Traumatic Coma Data Bank para el TCE (clasificacion
de las lesiones en la TAC craneal) (46)
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1.7. ESCALAS DE VALORACION

Es fundamental catalogar la gravedad del TCE, ya que, ademas de tener
implicaciones prondsticas, en funcion de ella se pondran en marcha diversas

actuaciones diagnosticas y terapéuticas.

Puede valorarse mediante diversas escalas, de las cuales la de mayor aceptacion,
en la que nos centraremos en el presente trabajo, es la GCS que en ocasiones precisa
ser adaptada a la edad pediatrica para solventar la dificultad en el intercambio de
informacion (74).

Respuesta
Respuesta verbal Apertura ocular
motora
Obedece ordenes 6 Orientada 5 Espontanea
Localiza el dolor 5 Confusa 4 A la voz
Palabras
Retirada al dolor 4 ) ) 3 Al dolor
inapropiadas
, Sonidos )
Decorticacion 3 2 Ausencia
incomprensibles
Descerebracion 2 Ausencia 1
Ausencia 1

Tabla 3. Escala de coma de Glasgow para poblacion general (77)
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Apertura
Respuesta motora Respuesta verbal
ocular
Movimientos . .
. 6 Sonrie, llora, balbuceos 5 Espontanea

espontaneos
Localiza el dolor 5 Irritable, llanto continuo 4 A la voz
Retira al dolor 4 Llanto exagerado 3 Al dolor

Decorticacion 3 Quejido, gruhido 2 Ausencia
Descerebracion 2 Ausencia 1

Ausencia 1

Tabla 4. Escala de coma de Glasgow modificada para lactantes (78)

Esta Gltima evalGa la respuesta ocular y las mejores respuestas verbales y
motoras. El componente de mayor valor pronostico es el motor, que deberia referirse
a las cuatro extremidades, aunque en la practica se analiza con mas frecuencia la
respuesta de las extremidades superiores (33). La puntuacion maxima es de quince
puntos y la minima de tres puntos. Un nifio normal desde el punto de vista
neuroldgico tiene una puntuacién de quince puntos, mientras que un nifio en coma
profundo tendrd una puntuacion de tres. Factores como la hipotension, hipoxia,
hipoglucemia, hipotermia, administracién de sedantes, analgésicos o relajantes

musculares alteran la puntuacién disminuyéndola significativamente.

Por ello, para que esta escala sea fiable debe medirse tras la estabilizacion
respiratoria y hemodindmica del nifio y sin administracion de sedantes o analgésicos.
La intubacion endotraqueal anula la GCS, ya que no permite valorar la escala verbal

y exige tener al paciente sedado (79).

La GCS es una escala utilizada ampliamente en la evaluacién inicial de pacientes
con un TCE, tanto a nivel extrahospitalario como a su llegada al hospital y muchos
estudios apoyan su validez y reproducibilidad. Existen datos que apoyan la GCS
como un indicador fiable de la severidad del TCE en relacion al riesgo de

complicaciones intracraneales y a la necesidad de cirugia, no como medida Unica,
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sino en relacion a la disminucion de la puntuacion en el tiempo, tras medidas
repetidas (80,81).

En ocasiones, se utiliza lo que se llama la escala motora simplificada o Simplified
Motor Score, que se trata de una escala de 2 puntos como méxima puntuacion y
valora Unicamente los tres siguientes supuestos: obedece ordenes (2 puntos), localiza
el dolor (1 punto) y retira al dolor (O puntos).

Segun un estudio de Thompson et al, la utilizaciéon de la escala simplificada
obtuvo resultado similares a la GCS en un ambiente extrahospitalario a la hora de
evaluar pacientes gue habian sufrido un TCE (82). Un metaanalisis posterior concluia
gue la escala simplificada en la evaluacion del paciente politraumatizado era igual de
atil y mas sencilla de llevar a cabo, fundamentalmente a la hora de la atencién a nivel

extrahospitalario (83,84).

Como se ha desarrollado, la puntuacion de la GCS deberia medirse después de
gue la via aérea se haya asegurado y después de cualquier maniobra de resucitacién
respiratoria o circulatoria y previamente a la administracion de agentes sedantes o
paralizantes, o tras la metabolizacién de dichas drogas, ya que éstas pueden
modificar el resultado de la valoracion. La evaluacion inicial de pacientes con TCE
deberia estar basada en medidas repetidas de la GCS.

En nifios por debajo de los cinco afios la GCS es dificil de aplicar, por lo que se
debe tener mucho cuidado en su interpretacion y deberia ser realizado por personal

con experiencia en su manejo.

En menores de dos afios utilizaremos para la evaluacion inicial del TCE la GCS
modificada para lactantes, la cual incluye una alternativa para la valoracién verbal.
Las dificultades a la hora de evaluar al paciente con este método serian el edema de

parpados, afasia, intubacion, sedacion, etc.

Otro sistema de evaluacién que ha caido en desuso es la regla AVPU (alert,

verbal, pain, unresponsiveness), que clasifica al paciente en 4 categorias:
A. Alerta
V. Responde a estimulos verbales
P. Responde a estimulos dolorosos

U. No responde
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En algunos centros se continGa utilizando, bésicamente en la asistencia

prehospitalaria.

En varios estudios se demostrd una buena correlacion entre las escalas AVPU y la
GCS sobre todo en las categorias “A” y “U” pero resulta imprecisa en fases precoces

de alteracién de consciencia.

Ninguna escala simplificada deberia reemplazar el uso de la GCS para una
evaluacion formal en el paciente critico tras un TCE (85-87).
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1.8. MANEJO DEL TCE LEVE

Cuando se realiza correctamente la valoracion del enfermo con TCEL, nos
encontramos con que la gran mayoria de los nifios no requiere mas que unos
cuidados sencillos y estandarizados en lugar de unas medidas terapéuticas activas, y

gue sblo en aisladas ocasiones se necesitara un tratamiento quirurgico (29).

A pesar de lo frecuente de la enfermedad, hay multitud de protocolos
diagnoésticos y de actuacion distintos. Estas diferencias en el manejo se acentlan
conforme aumenta la complejidad del caso y vienen determinadas por las costumbres
locales, las préacticas institucionales habituales, la accesibilidad a las pruebas

diagnosticas, la opinion del facultativo y la presion familiar.

La evaluacion y tratamiento inicial de pacientes con traumatismos, requiere un
acercamiento sistematico al mismo con el fin de identificar y tratar en primer lugar el
problema de mayor compromiso vital, evitar provocar dafios mayores y proporcionar
un sistema de transporte seguro a un centro hospitalario con los recursos necesarios
para optimizar los resultados. Los servicios sanitarios encargados de la atencion a
pacientes con traumatismos, deberian estar plenamente entrenados en el uso de la
GCs.

El sistema de soporte vital avanzado en traumatismos y el sistema de soporte vital
avanzado pediatrico (Advanced Trauma Life Support y Advanced Paediatric Life
Support Systems) sustentan la practica estandar en la evaluacion y cuidado inicial de
los pacientes con un traumatismo. La prioridad en el cuidado inmediato de pacientes
con traumatismos es tratar la situacion de mayor riesgo vital y evitar dafios mayores
(88-90).

Teniendo en cuenta que no existe evidencia suficiente para apoyar estandares de
tratamiento para muchas de las intervenciones prehospitalarias, las guias revisadas

recomiendan potenciar la investigacion sobre la efectividad de estas intervenciones.

La prioridad en la evaluacion a los nifios con TCE es la identificacion de aquellos
que presenten una LIC y puedan requerir intervencion inmediata, observacion o
ingreso para monitorizacion o seguimiento estrecho, mientras que limitamos la

realizacion de pruebas de imagen de manera innecesaria.
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1.8.1. EVALUACION PRIMARIA

La evaluacion inicial engloba dos herramientas imprescindibles: la impresion
general que se obtiene por medio del Triangulo de Evaluacién Pediatrica (TEP) y la
evaluacion ABCDE que nos permite identificar alteraciones funcionales y

anatomicas y actuar en consecuencia.

1.8.1.1. Triangulo de Evaluacion Pediatrica

El TEP es una herramienta especialmente adaptada para la edad pediatrica que
nos permite, de una forma rapida, evaluar el estado fisiolégico global del nifio; es
decir, su oxigenacion, ventilacion, perfusién y funcion cerebral. EI TEP facilita la
evaluacion funcional inmediata y la toma de decisiones rapidas con respecto al apoyo
vital. Incluye tres componentes a valorar: la apariencia, la respiracion y la
circulacion. Con ellos, el TEP no nos proporciona un diagnostico del paciente, pero
si una valoracion del estado fisiol6gico y de sus necesidades urgentes para mantener

una adecuada homeostasis (91).

Trabajo
Respiratorio

Apariencia

Circulacién de la piel

Figura 3. Triangulo de evaluacion pediatrica.
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Aspecto general: es el apartado que aporta mas informacion sobre el estado de
oxigenacion, ventilacion, perfusion cerebral y funcion del sistema nervioso central
(SNC). Las caracteristicas que se deben tener en cuenta son el tono, la interaccion
con el entorno, el consuelo, la mirada, el llanto y el lenguaje. La apariencia puede
estar alterada por una mala oxigenacién o perfusion cerebrales, por causas
sistémicas, como hipoglucemia o intoxicacion, por una infeccién del SNC, por una

lesién cerebral, como un TCE.

Respiracion: aporta informacion rapida sobre la oxigenacion y ventilacion. Se
evaluaran los ruidos respiratorios (grufiido, ronquera, disfonia, estridor, quejido,
sibilancias), la postura anormal y los signos visuales (tiraje, aleteo nasal, taquipnea,

cabeceo).

Circulacién: ayuda a determinar si el gasto cardiaco y la perfusién de los 6rganos
vitales son adecuados. Los principales indicadores a valorar son la palidez, la

cianosis y el cutis reticular.

La combinacion de estos tres lados nos proporcionard una evaluacion rapida y
precisa del estado fisioldgico del paciente y de cuales son sus necesidades prioritarias

hacia las cuales debemos dirigir nuestras actuaciones siguientes.

En la tabla 5 vemos los estados fisioldgicos en funcién de la alteracion de ninguno,
uno, dos o los tres lados del triangulo, y las causas mas frecuentes de estas alteraciones
(92).
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Apariencia Trabajo Circulacién Estado fisiologico Causas
respiratorio cutdnea
NORM NORM NORM Normal
ALT NORM NORM Disfuncion SNC Hipoglucemia
Lesidn cerebral
Intoxicacién
Sepsis
NORM ALT NORM Dificultad respiratoria Broncoespasmo
Laringitis
Neumonia

Aspiracion de cuerpo extraio

ALT ALT NORM Fallo respiratorio Broncoespasmo severo
Laringitis severa
Trauma torax penetrante

NORM NORM ALT Shock compensado Hemarragia
Deshidratacion leve
ALT NORM ALT Shock descompensado Hemorragia grave
Deshidratacion grave
Sepsis

Quemadura grave
Trauma abdominal penetrante

ALT ALT ALT Fallo cardiopulmanar Parada cardiorrespiratoria

Tabla 5. Estados fisiologicos segun la alteracion de los lados del TEP y sus

causas mas comunes.

1.8.1.2. Evaluacion ABCDE

A. Control cervical y via aérea

Inmovilizacion cervical, se recomienda realizar inmovilizacion de la columna
cervical en pacientes con TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo: GCS <
15 en cualquier momento tras el traumatismo, dolor de cuello o rigidez, parestesias
en extremidades, déficit focal neuroldgico, mecanismo traumatico de alta energia y

sospecha clinica de dafio cervical.

La inmovilizacion de columna cervical deberia mantenerse hasta que se realice
una evaluacion completa del riesgo, incluidas pruebas de imagen si se considera

necesario y se determine que puede retirarse con seguridad (65, 85).

Via aérea, la permeabilizacion de la via aérea se debe asegurar de rutina. Se debe

intubar cuando la hipoxemia no se corrija con oxigeno suplementario o ventilacion
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no invasiva, exista incapacidad de mantener la via aérea permeable, hipoventilacion
y en TCE graves (GSC<9).

La intubacion debe realizarse de forma inmediata en los siguientes supuestos:
coma, pérdida de reflejos laringeos, insuficiencia respiratoria (hipoxemia o
hipercapnia), hiperventilacion esponténea y arritmia respiratoria. Se puede valorar
intubacion previa al traslado en casos de fractura bilateral de la mandibula, sangrado
abundante a través de la boca (fractura de la base del craneo) o convulsiones. Tanto
la intubacion como el mantenimiento del paciente intubado deben realizarse con el
paciente bien sedado y relajado, administrando sedantes antes de la intubacion para

evitar aumentos innecesarios de la PIC (79).

B. Ventilacion

Se debe controlar la ventilacién midiendo frecuencia y patrén respiratorios, asi
como mediante la saturacion arterial de oxigeno (SatO,) y la auscultacién pulmonar.
Es muy importante evitar la hipoxemia, por lo que se administrard oxigeno con
fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) al 100% y se mantendra la SatO, superior al
95%. Para reconocer la hipoxemia usaremos la exploracion fisica (apnea, cianosis) o
la SatO, (pulsioximetro). La hipoxemia debe ser corregida mediante la
administracion de oxigeno suplementario. Se identificara y corregird inmediatamente
cualquier lesién en el aparato respiratorio que comprometa gravemente el
intercambio gaseoso. No se recomienda hiperventilar de forma rutinaria, solamente si

hay datos de sufrimiento cerebral y con control capnogréfico (42).

C. Circulacion

Ejecutar la valoracién de la circulacion mediante la toma de pulso (intensidad,
frecuencia cardiaca y ritmo), medicion de la tension arterial (TA), relleno capilar
para valorar el estado de perfusién y control del sangrado, si lo hubiera. Es
fundamental evitar la hipotension que supondra una disminucién de la perfusion

cerebral mediante monitorizacion frecuente de la TA y la frecuencia cardiaca (FC).

Estos valores varian en funcién de la edad y se entiende por hipotension el estado

en que la presion arterial sist6lica (TAS): entre 15-16 afios TAS < 90 mmHg; entre 5-
12 afios TAS < 80 mmHg; entre 1-5 afios PAS < 75 mmHg; menores de 1 afio TAS <
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65 mmHg. La medicion de la TA se debe realizar con el método més exacto que
tengamos y, a ser posible, de forma continua. La fluidoterapia es la medida méas
importante para mantener la TA, de esta forma nos aseguramos una buena perfusion

cerebral y limitamos el dafio cerebral secundario.

Se utilizaran soluciones cristaloides isotonicas (suero salino fisiol6gico (SSF) o
Ringer) o soluciones coloides (albumina al 5%) evitando los sueros glucosados y
soluciones hipotonicas. Se deben evitar sobrecargas de liquidos, ya que aumentan la

precarga.

Previo al ingreso hospitalario y a la neuromonitorizacién, solamente se
administraran soluciones hiperosmolares (manitol, salino hiperténico) cuando se

observen signos evidentes de enclavamiento.

D. Evaluacion neurolégica

Una vez estabilizado respiratoria y hemodindmicamente, se procede a la
exploracion neuroldgica basica, con valoracion pupilar y valoracion de la GCS.
Resulta esencial que esta evaluacion se realice de forma repetida y frecuente
valorando la aparicion de cambios debido a que el estado neurolégico del paciente es

cambiante.

El personal asistencial deberia evaluar completamente al paciente cada cinco
minutos y tratar o modificar el tratamiento en la medida que se requiera en cada
momento. La puntuacién de la GCS es un indicador fiable de la gravedad del TCE,
en especial si se repite su medicién varias veces (observando variaciones en la
puntuacion). La GCS debe obtenerse explorando al paciente (dar 6rdenes, aplicar
estimulos dolorosos, etc.) y debe medirse en la valoracién inicial del paciente, una
vez que la via aérea se haya asegurado, y después de cualquier maniobra de

resucitacion respiratoria o circulatoria.

Como se ha explicado, la GCS debe obtenerse previamente a la administracion de
agentes sedantes o paralizantes, o tras la metabolizacion de dichas drogas. En la
exploracion pupilar, de manera resumida debemos observar: la asimetria, la ausencia
de respuesta a un estimulo luminoso, los posibles traumas orbitarios y el tiempo que

permanecen fijas o dilatadas.
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Es conveniente examinar las pupilas una vez que el paciente haya sido
estabilizado. En un paciente que no se haya monitorizado la PIC ni la saturacion de
oxigeno en el bulbo de la yugular (SjO,) y presente signos indirectos de HTIC
(alteraciones pupilares, descenso brusco de la FC o aparicion de focalidad
neurologica) puede hiperventilarse de forma transitoria (frecuencia respiratoria cinco
respiraciones por minuto mayor que la normal para su edad, objetivo gasométrico de
PaCO, entre 35 y 40 mmHg y PaO, alrededor de 100 mmHg) v, si persiste la PIC
elevada estaria indicada la terapia hiperosmolar, intentando alcanzar una osmolaridad
sérica entre 320 y 360 mOsm/kg mediante la administracion de suero salino

hipertonico al 3% o al 6% o manitol (79).

Por todo lo anterior, la GCS adaptada a la edad del nifio, ha demostrado ser una
herramienta eficaz en la valoracién inicial del TCE, tanto en el ambito extra como
intrahospitalario. Esta escala permite la clasificacion del TCE segun su gravedad y es

un método simple y fiable de registro y monitorizacion del nivel de consciencia.

E. Exposicion

Es el dltimo paso de la evaluacién primaria, consiste en la exposicién con examen
fisico y control ambiental. En este apartado se desviste completamente al nifio para
observarle detenidamente por si presenta indicios de traumatismo, hemorragias no
visualizadas anteriormente, qguemaduras o lesiones en piel como purpuras o lesiones
habonosas. Ademas, en esta fase se toma la temperatura al nifio y se toman medidas

para evitar la hipotermia. (46).

Tras la evaluacion y estabilizacion inicial y una vez que el paciente se encuentra
estable, es el momento de realizar una historia clinica dirigida y una exploracion

fisica detallada.

Historia clinica

Lo primero que debemos hacer es recabar informacion mediante la anamnesis.
Para poder realizar un correcto diagnostico del TCE, se debe comenzar realizando
una buena historia clinica en la que se recojan, al menos, los siguientes datos
(11,18,21):
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e Edad: los menores de un afio son pacientes de mayor riesgo.

e Mecanismo del traumatismo: caida desde altura, accidente de trafico, impacto
directo... Con ello, podemos sospechar el tipo de lesion que puede presentar
el paciente y determinar si el mecanismo causal ha sido de alta o baja
energia. Una historia incongruente debe hacer sospechar la posibilidad de que

las lesiones sean intencionales.

e Sintomas asociados: interrogar sobre los referidos en el apartado “aspectos
clinicos” (vOmitos, pérdida de consciencia y su duracion, cefalea,

convulsiones, etc.).
e Localizacion del traumatismo y tiempo transcurrido desde el mismo.

Las caracteristicas que sugieren mayor riesgo de LICci son: preocupacién por
parte de los cuidadores en un menor de dos afios con comportamiento extrafio,
convulsiones, confusién o pérdida de consciencia, cefalea intensa o en aumento,
vomitos, mecanismo de alta energia (accidente de vehiculo a motor, agresion, caidas
de altura considerable...) y antecedentes personales patologicos como malformacion

arteriovenosa a nivel del SNC o coagulopatias (67—70).

Exploracion fisica

El facultativo debe llevar a cabo una exploracién neuroldgica completa ademas
de valorar los signos vitales y posibles lesiones extracraneales. Las presencia de los
siguientes signos es significativa (12,13,94-96,99): alteracion del cuero cabelludo
como el cefalohematoma, fontanela anterior abombada, alteracion del estado de
consciencia (GCS <14), focalidad neurolégica, signos de fractura de la base del

craneo (signo de Battle, equimosis periorbitaria, otorinolicuorrea), etc.

La historia clinica y la exploracién fisica, junto con la neuroimagen apropiada,
generalmente identifican a los nifios con lesion cerebral que precisan manejo agudo.
En nifios con TCEL, no existe una combinacién de sintomas y signos con
sensibilidad o especificidad del 100% para detectar LICci. No obstante, los hallazgos
fisicos ayudan a estratificar la gravedad de los pacientes de sufrir una LICci y asi

determinar la necesidad de neuroimagen (80,81,84).

Es frecuente que un TCE se encuentre en el contexto de un politraumatismo; por

tanto, la secuencia de actuacién méas aceptada seria iniciar la exploracion fisica por el
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ABCDE, que forma parte de la evaluacion primaria, para descartar la existencia de
riesgo vital. En el abordaje inicial al TCE debe considerarse como prioritario la
Optima estabilizacion del ABCDE, para conseguir una adecuada ventilacion vy
estabilizacion hemodinamica (79).

El TCE es uno de los grupos mas beneficiados por la prioridad del sistema
cardiorespiratorio sobre el sistema nervioso durante la asistencia urgente, ya que esta
secuencia asistencial permite identificar y corregir los factores etiolégicos sistémicos
gue provocan la lesién cerebral secundaria, como son hipoxemia y la hipotensién
arterial que se asocian a mayor morbimortalidad, asi como valorar la posible

influencia de éstos en el sensorio (41,100).
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1.8.2. EVALUACION SECUNDARIA

Tras finalizar la evaluacion primaria y una vez estabilizado el paciente,
iniciaremos la evaluacién secundaria realizando una exploracién fisica y neurolégica

exhaustiva para descartar lesiones concretas.

En esta exploracién es importante buscar focalidad neurolégica, valorar la
presencia de signos de fractura de base de craneo, la exploracién del cuero cabelludo
en busca de posibles heridas que hayan pasado desapercibidas, cuerpos extrafios
penetrantes, hematomas en zonas de riesgo (temporal y parietal) y presencia de
fracturas con hundimiento, entre otros. Los lactantes presentan lineas de sutura
craneales mdviles y las fontanelas abiertas, lo que supone una mayor tolerancia a
lesiones expansivas intracraneales. Esta circunstancia produce que la clinica pueda

aparecer de forma tardia, cuando la lesion ya es extensa (41).

Una vez realizadas la evaluacién primaria y secundaria, en la mayoria de
lactantes y nifios con TCEL el manejo se basa en los hallazgos clinicos mas que en
los resultados de neuroimagen. Ademas, en los pacientes con LICci, el manejo

especifico puede venir determinado por el tipo de lesion.

Los pacientes con una LICci ser valorados de manera urgente por un
neurocirujano cuando: se detecta una lesion intracraneal en la TAC, existe fractura
deprimida, diastatica o de la base del crdneo o se deteriora el estado clinico (GCS
<12 o en descenso rapido) independientemente de los resultados de las pruebas de
imagen. Estos pacientes precisan ingreso hospitalario con monitorizacion intensiva o
intervencién neuroquirdrgica en funcién del estado clinico y del tipo de lesion
detectada (79).

La posible aparicion de un empeoramiento clinico motiva en ocasiones la
observacion del paciente en el medio sanitario; ya que el intervalo en el que suele
aparecer el deterioro asociado a dafio cerebral secundario es de 4-6 horas. Algunos
autores sugieren que el periodo de observacion no debe ser inferior a ese tiempo (29).
Durante su estancia se deben realizar controles periddicos de constantes
hemodindmicas, y del estado neuroldgico, con la determinacion del valor de la GCS,

desglosada en cada uno de sus componentes.
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El ambiente ha de ser tranquilo, y el paciente debe estar colocado en posicion
semiincorporada con la cabeza unos 30° sobre el plano horizontal. De esta forma se
reduce la PIC al mejorar el retorno venoso. También hay que evitar la lateralizacion
de la cabeza. La dieta absoluta no es imprescindible, excepto que se prevea la
necesidad de una sedacion para la realizacion de TAC (29).

La mayoria de los lactantes y nifios con TCEL pueden ser dados de alta tras la
evaluacion por parte de los facultativos.

La observacién sigue siendo importante incluso después del alta, porque los
signos y sintomas del trauma craneal pueden surgir con posterioridad. Por ello se
deben dar instrucciones claras de los signos y sintomas que se deben vigilar en el
domicilio y se debe asegurar la presencia de cuidadores que estaran pendientes y
acudiran de nuevo al hospital para reevaluacién en caso necesario. El facultativo
debe también determinar, en funcién del escenario clinico (edad, sintomas, tiempo
desde el traumatismo, momento del dia, distancia al hospital desde el domicilio y la
calidad de la observacion de los cuidadores), si puede ser necesaria observacién

hospitalaria del paciente y cuanto deberia durar la misma.

En los pacientes con TCEL que han sido evaluados y tienen bajo riesgo de LICci
pueden ser dados de alta sin neuroimagen ni necesidad de ingreso hospitalario.

La evidencia indica que la probabilidad de una LICci no detectada que necesita
intervencién es extremadamente baja en estos pacientes. Por ejemplo, el riesgo de
LICci en los pacientes que cumplen los criterios de bajo riesgo de LICci segun las
guias clinicas de PECARN es menor de cinco por cada diez mil, por lo que no esta
indicada la realizacion de neuroimagen, dado el riesgo de exposicion a la radiacion

gue supone (10).

Los pacientes que han permanecido en observacion sin realizar neuroimagen
durante un periodo entre cuatro y seis horas, pueden ser dados de alta si muestran
mejoria de la clinica inicial durante la observacién y cumplen los criterios de un alta
segura. Un diagnostico tardio de LICci es muy infrecuente. Por ejemplo, en un
estudio observacional de 17 962 nifios evaluados en servicios de urgencias por TCE
no complicado, con o sin TAC craneal, la incidencia de diagnostico tardio
(considerado como después de 6 horas) de LIC en un paciente sin deterioro del nivel

de consciencia fue del 0,14-0,6 casos por cada 100 000 nifios al afio (101).
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Por el contrario, aquellos pacientes que muestran un empeoramiento de los
sintomas con el tiempo precisan neuroimagen y manejo segun los hallazgos

radioldgicos.

Los pacientes que inicialmente no cumplen los criterios de bajo riesgo o que
presenta una fractura craneal y se les realiza una TAC con resultado normal, con
nivel de consciencia normal y cumplen los criterios de alta hospitalaria pueden ser
dados de alta. Blackwood et al. demostraron que de los 71 pacientes con fractura
craneal aislada que ingresaron para observacidn, ninguno requirié intervencion
quirdrgica. Concluyeron que pacientes con fractura de craneo sin sangrado
intracraneal en la TAC y con exploracion neuroldgica normal podrian ser dados de
alta sin necesidad de ingreso hospitalario para observacion, lo que conllevaria un

ahorro importante del gasto sanitario (102).

El alta hospitalaria de pacientes vigilados en observacion o ingresados por un
TCE debe hacerse tras una cuidada planificacién, con un protocolo de seguridad, y
distribuyendo a los cuidadores una serie de recomendaciones al alta para una
adecuada observacion domiciliaria y un seguimiento extrahospitalario sistematico

dada la posibilidad de complicaciones tardias y discapacidades a largo plazo.

Previo al alta el facultativo debe valorar al paciente y asegurarse de que: ha
recuperado totalmente y de forma sostenida el nivel de conciencia; presenta buena
tolerancia oral sin presentar vomitos; los sintomas y signos neuroldgicos se han
resuelto, o son menores y en resolucion, y son susceptibles de recomendaciones
sencillas o tratamientos (como analgésicos para la cefalea); no existe sospecha de
abuso; que los resultados de las imagenes y de otras investigaciones han sido
revisados y no requieren nuevas pruebas complementarias y que se ha excluido o
tratado cualquier otra lesion extracraneal. Asimismo, hay que asegurar que tiene un
soporte social adecuado y que los cuidadores o familiares pueden llevar a cabo una
vigilancia adecuada y reconsultardn en caso de aparicion de signos de alarma
explicados. Es recomendable adjuntar una hoja de recomendaciones al informe de
alta, que debe ser explicada verbalmente al paciente y a la persona cuidadora o
familiar (103).
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1.9. APROXIMACION DIAGNOSTICA

Los avances tecnoldgicos en radiologia en los Gltimos 30 afios han mejorado
mucho la capacidad para diagnosticar enfermedades neuroldgicas. Antes de la
introduccion de la TAC en 1974 las exploraciones neurorradioldgicas del cerebro
consistian fundamentalmente en radiografias simples de créneo, arteriografia

cerebral, neumoencefalografia y estudios convencionales de medicina nuclear.

La mayor parte de dichas técnicas sélo daban informacion indirecta sobre las
afecciones intracraneales sospechadas, pero no eran sensibles para detectar lesiones
cerebrales sutiles o precoces o eran potencialmente peligrosas para el paciente.

La TAC revolucion6 el manejo de las alteraciones del SNC debido a que, por
primera vez, se pudieron ver directamente las estructuras neurales normales y
alteradas (104).

La realizacion de pruebas complementarias en pacientes con TCEL tiene como
principal finalidad identificar, de forma rapida, lesiones que requieran una actuacion

médica o quirdrgica urgente, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad (41).

Las técnicas radioldgicas que se utilizan para evaluar el cerebro y sus cubiertas
pueden dividirse en dos grupos principales: modalidades anatémicas y modalidades

funcionales.

Por un lado, las técnicas anatdmicas proporcionan principalmente informacion de
naturaleza estructural o morfol6gica, que incluyen la radiografia simple de craneo, la

TAC, la resonancia magnética (RM), la arteriografia cerebral y la ultrasonografia.

Por otro, la tomografia computerizada por emision de fotén simple (SPECT) y la
tomografia por emisién de positrones (PET), la TAC-perfusion, las iméagenes de RM
potenciadas en difusion y perfusion, la RM funcional y la espectroscopia por RM son
modalidades principalmente funcionales que proporcionan informacién sobre el

metabolismo o la perfusidn cerebral.

Algunas de estas técnicas como la RM proporcionan tanto informacién anatémica
como funcional (104,105).
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1.9.1. Pruebas de imagen

El primer objetivo de las pruebas de imagen es facilitar un diagnostico rapido y
preciso de las lesiones cerebrales. Este prop6sito resulta crucial en aquellos sujetos
que se beneficien de una actuacion médica o quirdrgica urgente para minimizar la

morbilidad y mortalidad derivadas del dafio cerebral secundario.

Son pruebas complementarias Utiles aquellas cuyo resultado contribuye a
modificar la conducta diagnostico-terapéutica del médico o a confirmar su
diagndstico. Las pruebas radiolégicas que no cumplen estos cometidos suponen un
coste innecesario de recursos, y en ocasiones, una exposicion innecesaria del
paciente a radiacion ionizante. Es importante recordar, ademas, que la realizacion de
pruebas complementarias no puede anteponerse a la estabilizacion de las funciones

vitales del paciente (104).
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1.9.1.1. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA

La TAC es la técnica de imagen de eleccion para el estudio de practicamente
todas las lesiones traumaticas agudas de la cabeza. El tiempo de estudio es corto, y
tanto las hemorragias intracraneales como las fracturas craneales se evidencian
facilmente. Los pacientes en situacion inestable pueden monitorizarse facilmente y la
administracion de contraste intravenoso no suele ser necesaria en esta situacion

clinica.

No obstante, esta técnica no siempre esta disponible, requiere una interpretacion
especializada, representa un coste econémico considerable y posee unos potenciales
efectos iatrogénicos.

La dosis de radiacion de una exploracion (de 2,3 mSv) es superior a la
radioexposicion ambiental recibida en un afio de vida, y para su realizacion en los
lactantes y nifios no colaboradores se ha de recurrir a la sedacion. Esto hace que su
utilizaciéon quede restringida a una serie de situaciones clinicas con sospecha de

lesién intracraneal (10,106).

Un estudio de TAC consiste en imagenes tomograficas generadas en un
ordenador y que se obtienen mediante un haz de rayos X rotatorio y un sistema de
detectores. Los avances recientes en la tecnologia de la TAC permiten actualmente la

adquisicion simultanea de maltiples imagenes en cada rotacién del tubo de rayos X.

Las imagenes resultantes, muestran de forma clara los tejidos blandos y permiten
diferenciar unos de otros. Por tanto, proporcionan una visualizacion directa de los
contenidos intracraneales y de las alteraciones que se asocian a las enfermedades
neurolégicas (104).

Las principales ventajas de la TAC son: es una técnica econémica, facilmente
disponible, puede utilizarse en pacientes con implantes no compatibles con la RM y
permite una valoracion bastante rapida de los contenidos intracraneales. Las
imagenes de la TAC son muy sensibles para detectar hemorragia aguda y
calcificacion, y pueden adquirirse imagenes con un magnifico detalle 6seo del craneo

o de la base del craneo.

73



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

Sin embargo, también existen algunas desventajas: expone a los pacientes a
radiaciones ionizantes y en ocasiones se utilizan medios de contraste yodados. A
veces hay artefactos en la imagen que pueden dificultar una interpretacion adecuada.
En especial, la evaluacion del tronco cerebral y de la fosa posterior con frecuencia es
dificil debido a “artefactos en bandas” originados por el hueso denso de los pefiascos.
Las imagenes pueden ser de muy baja calidad si el paciente se mueve lo que conlleva
la necesidad de someter a los pacientes pediatricos a sedaciones para poder llevar a
cabo la prueba (104).

El uso de la TAC en la poblacion pediatrica se ha duplicado en las ultimas dos
décadas; de forma global, de 10,6 por cada 1000 nifios en 1996 a 21,5 por cada 1000
en 2010, dato que preocupa a los profesionales sanitarios (107,108). El uso
incrementado de la TAC afiade a la asistencia sanitaria un coste importante asi como
la exposicion de un gran nimero de nifios a los efectos dafiinos de la radiacion
ionizante (109). Actualmente, en torno al 10% de todas las TAC se llevan a cabo en
pacientes pediatricos y constituyen alrededor del 67% de la radiacion derivada de
pruebas médicas en dicho colectivo (110). En los servicios de urgencias pediatricos
de Canada aumento el porcentaje de realizacion de TAC en TCEL del 15% en 1995
al 53% en 2005 (111).

En la mayoria de nifios con TCEL puede descartarse una LICci sin necesidad de
una TAC. La decision de realizar una TAC debe realizarse utilizando indicadores

clinicos para determinar el riesgo de LICci.

Calcular la probabilidad individual de LICci de los pacientes mediante los
indicadores clinicos es un factor clave para el correcto manejo de los pacientes. Por
ejemplo, en un estudio Hennely et al. observaron que ninguna prueba de imagen era
atil en pacientes menores de dos afios con TCEL, en términos de riesgo-beneficio,
cuando la probabilidad de LICci era del 0,9% o inferior (112).

No obstante, en los nifios con TCEL de alto riesgo de LICci y que puedan
necesitar neurocirugia o cuidados intensivos deben realizarse una TAC craneal de
manera precoz. La TAC identifica todas las LICci siendo las imégenes que
inicialmente son mas patentes las fracturas y las hemorragias (113). Las lesiones
isquémicas pueden tardar varios dias en aparecer. En nifios pueden producirse

lesiones parenquimatosas con escasa 0 nula repercusion clinica.
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Asimismo, la préctica habitual que se lleva a cabo en algunos centros de repetir la
TAC en pacientes con LIC no parece ser més beneficiosa que la vigilancia clinica por
parte de los facultativos durante la observacion hospitalaria salvo en algunos casos
concretos (114-117).

El National Research Council Committee on the Biological Effects of lonizing
Radiation estima que los nifios menores de diez afios son mucho mas sensibles a la
radiacion que los adultos. Pero el riesgo individual asociado a la TAC puede ser
pequefio comparado con los beneficios que proporciona un diagnéstico preciso a
través de la prueba siempre que esté bien indicada. La exposicién a la radiacion de

manera innecesaria debe evitarse, sobre todo en nifios (118).

La dosis de radiacion es particularmente importante en la poblacion pediatrica ya
gue la exposicién a la TAC se asocia a un aumento de riesgo de cancer en la edad
adulta (119,120). El riesgo por cancer estimado por una TAC craneal es
substancialmente mayor en nifios, cuadruplicandolo frente a los adultos, debido a una
esperanza de vida mas larga y mayor sensibilidad de los érganos en desarrollo (como
la médula 6sea o el SNC) a la radiacion. Aun asi, el periodo de latencia para

desarrollar el cancer puede ser de varias décadas (121,122).

La literatura cientifica proclama que la radiacion cerebral temprana perjudica la
funcidn cognitiva a largo plazo (106,123). Se estima que el riesgo de muerte causado
por la radiacion de una TAC craneal es de 1 en 1500 en lactantes de un afio y de 1 en
5000 en nifios de 10 afios (119).

La mayoria de estudios hasta la fecha sobre la TAC se han llevado a cabo en
adultos, utilizandose las mismas dosis que en adultos con los nifios. Muchas TAC
tienen un software que automaticamente utiliza los parametros para obtener la

calidad 6ptima de las imagenes calculadas para adultos.

Se debe hacer todo el esfuerzo posible para minimizar la dosis de radiacion en los
nifios sometidos a TAC segun la politica de “lo razonablemente menos posible” o as
low as reasonably achievable (ALARA) o least radiation dose necessary (124).
Estos conceptos se basan en los siguientes métodos: utilizar protocolos basados en el
peso y mejorar la proteccién, considerar técnicas alternativas no radiantes como la
RM, utilizar el minimo namero de cortes posibles y evitar repetir los estudios de
TAC (125).
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La corriente del tubo es un parametro que puede ajustarse para reducir la
exposicion a radiacion en los nifios durante la TAC. Se trata del nimero de
electrones utilizados para generar la fuente de rayos X; si se disminuye la corriente
de tubo, disminuye la exposicién a la radiaciéon, aunque aumenta el ruido. Muchos
autores recomiendan la disminucion de este pardmetro a la hora de realizar la prueba
en nifios (126,127).

Los estudios de escaner que utilizaron bajas dosis de radiacion resultaron en una
dosis efectiva para la prueba de 0,58 mSv, que seria comparable a los niveles de
radiacion de una Rx antero-posterior (0,54 mSv). Udayasankar et al. demostraron la
utilidad de un protocolo de TAC con bajas dosis al evaluar a pacientes tras
colocacion de una derivacion ventriculoperitoneal (128). La limitacion de los
estudios con bajas dosis es el aumento del ruido, pero existen filtros para reducir el

mismo. Ademas, la calidad diagndstica de la imagen se mantiene aceptable.

En un estudio prospectivo de dos afios de Donnelly se evalué la utilizacién de
menores dosis de radiacion en nifios sometidos a TAC y también se concluy6 que no
comprometia la capacidad diagnostica de la técnica y que no fueron necesarios mas

estudios ni repetirlos por pobre calidad técnica (129).

Figura 4. Imagenes de TAC craneal (105): (A) TAC craneal con dosis estandar
(220 mA) (B) TAC craneal con dosis bajas (80mA)
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La campafa Image Gently (www.imagegently.org) es una iniciativa de la Society
for Pediatric Radiology que se cred en el afio 2006 de la que es miembro la Sociedad
Europea de Radiologia Pediétrica, entre otras sociedades cientificas. Tiene como
objetivo concienciar a los profesionales en la reduccion de dosis cuando se realizan
estudios radioldgicos en nifios y ofrece informacion a clinicos, pacientes y radiélogos
para utilizar dosis menores de radiacion en nifios (130).

77


http://uptodate.publicaciones.saludcastillayleon.es/external-redirect.do?target_url=http%3A%2F%2Fwww.imagegently.org%2F&TOPIC_ID=6156

Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

1.9.1.2. RADIOGRAFIA SIMPLE DE CRANEO

Las radiografias (RX) simples de craneo se obtienen colocando la cabeza del
paciente entre una fuente de rayos X y un sistema receptor. Los huesos del craneo
bloquean el paso de un gran niamero de rayos X y, por tanto, proyectan una “sombra”
blanca en la pelicula radiogréfica. Por el contrario, los tejidos blandos como el cuero
cabelludo o el cerebro casi no bloquean el paso de los rayos X y no se aprecian en la
pelicula. Como el craneo tiene una forma esférica, los huesos van a aparecer
superpuestos. Por tanto, pueden ser necesarias multiples proyecciones radiograficas
del craneo que incluyen frontal, lateral y axial para valorar adecuadamente la calota y
localizar con precision una lesion. Incluso asi, estos estudios a veces son dificiles de

interpretar debido al gran nimero de estructuras superpuestas.

Las radiografias simples ofrecen informacion, fundamentalmente, de los huesos
del craneo, pero no la dan de los contenidos intracraneales. En ocasiones puede
obtenerse informacion indirecta de lesiones intracraneales en una RX simple de
craneo, aunque los datos suelen ser bastante sutiles incluso en casos muy avanzados
(104).

El papel de la RX simple de craneo en el TCE es ain un tema controvertido a
pesar de las multiples publicaciones sobre el tema. Ha sido reemplazada casi por
completo por técnicas mas sensibles como la TAC o la RM. Incluso ante la sospecha
de una fractura craneal raras veces estan indicadas las RX, debido a que las imagenes
de la TAC pueden mostrar la fractura a la vez que cualquier alteracion intracraneal

gue debe ser tratada.

El dltimo trabajo de Bressan publicado en 2017 se trata de un meta-analisis y
revision sistematica de mas de 6500 nifios con fractura craneal y concluye que las
fracturas craneales aisladas en nifios estables entrafian un riesgo muy bajo de muerte
0 necesidad de neurocirugia urgente, pero son frecuentemente hospitalizados.

Propone que estos pacientes podrian tratarse de manera ambulatoria (131).

No obstante, debe tenerse en cuenta que no siempre estan disponibles otras

técnicas y actualmente algunos autores continGan recomendando la RX como
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screening en pacientes con TCE, como es el caso de la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP) (29).

Quayle sugiere que la lesion intracraneal puede darse con pocos o sutiles signos y
sintomas, especialmente en lactantes menores de un afio en los que recomienda
realizar una RX de créneo. Igual que otros autores, demuestra que el riesgo relativo
de LIC aumenta en la presencia de fractura craneal, aunque su ausencia no descarte
LIC (132). Concluye que, si la TAC no esta disponible, la RX simple de craneo
puede ser util en nifios con TCE y si se objetiva una fractura craneal deberia

realizarse una TAC (9).

Por otro lado, Servadei sefiala que la presencia de fractura craneal podria ser la
base para seleccionar aquellos pacientes con lesiones menos graves que se
beneficiaran de la TAC. Afirma que en los nifios con hematoma intracraneal se
encuentra en 1 de cada 157, mientras que la fractura se encuentra en 1 de cada 12 500
casos. Cuando se encuentra una fractura, normalmente denota traumatismo

significativo con potenciales secuelas graves (133).

Bonadio et al. encontraron que las fracturas complicadas se correlacionaban
significativamente con lesion intracraneal. Observaron que la incidencia de
hematoma subdural y epidural acompafiando la fractura era del 8% y 10%
respectivamente. Asi, concluyeron que los nifios con fractura parietal tras TCE tenian

un riesgo significativo de anomalia intracraneal (134).

Para Lloyd et al, la RX tiene una 65% de sensibilidad y un 85% de VPN para
LIC, siendo inferior a la impresion clinica (2). Sin embargo, estas conclusiones
fueron cuestionadas por Powel y Hyde. Segun sus investigaciones, la odds ratio (OR)
era mayor para RX que para la exploracion fisica, por lo que afirman que Lloyd
infraestim6 el beneficio de la RX generando menos falsos positivos que la
exploracion neuroldgica. Teesdale et al. establecieron que un nifio con una fractura
craneal tiene ochenta veces mas riesgo de LIC que uno sin fractura siendo la RX
simple de craneo un predictor valioso de hemorragia intracraneal (135).  Sin
embargo, al igual que Baker et al. reconocen que la RX de craneo puede ser Util en
fracturas craneales que con frecuencia asocian hemorragia intracraneal, pero que

tiene poco valor si existe posibilidad de hacer una TAC craneal de manera urgente.

Por su parte, Reed demostré que se puede abandonar el uso de RX de créneo en

nifios de uno a catorce afios sin aumento significativo del nimero de ingresos, dosis
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de radiacién o lesiones intracraneales no diagnosticadas. Realizando una TAC en los
casos de traumatismo por mecanismo traumatico severo, pérdida de consciencia o
mareo y puntuacion baja en GCS ya que son los indicadores mas importantes de
LICci en nifios (136).

La AEP en sus protocolos de manejo del TCE pediatrico publicados en 2008,
recomienda la realizacion de RX de crdneo en menores de dos afios de edad con
TCEL que sufren: un mecanismo de alta energia, una colision con vehiculo a alta
velocidad, una caida desde mas de 50 cm. de altura, una caida sobre una superficie
dura, un traumatismo con un objeto romo y pesado, presencia de un cefalohematoma
importante, traumatismo no presenciado con posibilidad de mecanismo importante o

historia relatada por los padres incierta o indicativa de abuso (29).

En otras guias, como la Canadian Assessment of Tomography for Childhood
Head Injury (CATCH) y la Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of
Important Clinical Events (CHALICE), la radiografia de craneo se utiliz6 como una
herramienta de diagndstico para la deteccion de fracturas de crdneo en una
proporcion de pacientes entre el 4,7 y el 23,4%, respectivamente, lo que demuestra
que la radiografia de craneo se encuentra todavia en uso en un gran nimero de
pacientes con TCEL, aunque sea menor que en el pasado (64,9%) (11,12). Esto es
una prueba mas de la variabilidad significativa que existe en el manejo de estos

pacientes, a pesar de la existencia de guias clinicas y protocolos.

La utilidad potencial del diagndstico de fractura 6sea consistiria en su habilidad
para seleccionar a los pacientes con posible lesién encefalica, dado que se ha
sefialado un aumento del riesgo de lesion intracraneal con la presencia de lesiones
6seas (132). Debido a que se ha evidenciado la posibilidad de lesion intracraneal sin
la presencia de fractura, y que la mayoria de las fracturas craneales no se asocian a
un dafio cerebral subyacente, con el estado actual del conocimiento, se desaconseja la
utilizacién sistematica de la radiografia craneal y s6lo se admite su uso en algunas

situaciones clinicas como es la deteccidon de fracturas craneales (10,137,138).

Las fracturas craneales son dificiles de diagnosticar. A menudo, distinguir
fracturas de surcos vasculares o suturas craneales puede ser confuso. En esos casos,
una TAC craneal con reconstruccion en 3D resulta inestimable puesto que es méas
precisa para diagnosticar fracturas craneales. Una imagen linear que atraviesa el
hueso parietal y termina en una sutura suele ser una sutura accesoria, sin tratarse de

una fractura, sobre todo si es bilateral (139).
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Figura 5. Imagenes de radiografia de craneo y TAC (140): (A) Rx lateral de
craneo de un lactante de 3 meses que muestra una imagen radiollcida lineal
(flecha) en el hueso parietal. (B) TAC con reconstrucciéon 3D del mismo paciente
donde vemos que la linea radiolucida (flecha) de la Rx es un surco vascular.

Ademas, sblo deberia realizarse una RX de craneo si hay disponible un radidlogo
pediatrico o neurocirujano pediatrico que sepa interpretarla ya que los pediatras de
los SUP tienen poca experiencia en la identificacion de fracturas craneales en RX
(139).

Segun algunos autores, si se detecta fractura craneal en una RX, debe llevarse a
cabo una TAC craneal o derivar al paciente a un hospital de tercer nivel, siendo éstas
recomendaciones controvertidas (141,142). Pero la ausencia de fractura en la RX de
craneo, no excluye el dafio intracraneal, existiendo riesgo de LICci. Un metaanalisis
concluy6 que la presencia de fractura craneal en la Rx era un predictor de LIC con
una OR de 6,1 (95% CI, 3,4-11,2), pero sin la suficiente sensibilidad (59%) ni
especificidad (88%) como para recomendar la RX como prueba diagndstica de LIC
en un TCE (143).

Otros estudios concluyen que en menores de dos afios con TCEL la observacion
clinica puede considerarse como una alternativa valida a la realizacién de RX de

craneo puesto que tienen un riesgo muy bajo de LICci (144).
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1.9.1.3. ECOGRAFIA CRANEAL

La ecografia es la aplicacion diagndstica de los ultrasonidos en el cuerpo humano.
Es una técnica inocua, requiere personal altamente especializado, y aunque
posibilita el diagndstico de lesiones intracraneales de tamafio mayor y fracturas
progresivas, su rendimiento es pobre, por lo que no supone una alternativa a la
prueba de referencia en el TCEL, la TAC (145). Tiene su principal limitacion en la
necesidad de una fontanela craneal abierta y lo suficientemente amplia para

posibilitar la exploracién.

Sus aplicaciones principales en las enfermedades del SNC son la imagen en
escala de grises y Doppler para la evaluacion de la permeabilidad vascular y de su
flujo y la del vasoespasmo en cuadros de hemorragia subaracnoidea, el cribado de
alteraciones intracraneales en neonatos y nifios pequefios a través de las fontanelas
(104).

Los estudios ecograficos, no suponen préacticamente ningin riesgo para el
paciente, no utilizan radiacién ionizante y son portétiles. Sin embargo, la calidad de
la exploracion y, por tanto, la precision diagnostica, dependen bastante del operador.
La gran dependencia de la ecografia de la presencia de una “ventana acustica”
adecuada para realizar el estudio disminuye la utilidad de esta técnica para estudiar el
cerebro después del cierre de las fontanelas de los nifios. Para un ojo no
acostumbrado, las estructuras anatémicas y lesiones patoldgicas vistas en ecografia
no son tan aparentes como en las imagenes de TAC o RM por lo que, en la préactica
actual, la TAC craneal es la prueba de imagen gold standard para detectar fracturas

craneales y hemorragias intracraneales tras un TCE.

Por un lado, existen varias ventajas en el uso de la ecografia para la deteccién de

fracturas craneales (146,147):

1. La ecografia craneal puede hacerse rapido y a pie de cama del
paciente, lo que facilita la deteccién de manera precoz de la fractura
como marcador de posible LIC y la posibilidad de necesitar consultar

con un neurocirujano.
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La ecografia a pie de cama puede ser especialmente (til para detectar
fracturas craneales en centros sanitarios en los que no existe una TAC
disponible, como por ejemplo los centros de salud o consultas. Segln
los datos de la OMS, se estima que dos tercios de la poblacion
mundial no tiene acceso a tecnologia de diagndstico de imagen. Podria
ser implantarse un ecografo portatil en los lugares con pocos recursos.

El hecho de hacer la técnica a pie de cama con los padres presentes

durante la prueba, aporta seguridad y confianza en éstos.

Tiene la capacidad de disminuir el uso de la TAC y la exposicion a

radiacion en nifos.

Es una técnica segura que puede realizarse en lactantes sin necesidad

de sedacion.

Puede ser atil como técnica de triaje para situaciones de desastres

naturales o accidentes con multiples victimas.

Permite diagnosticar fracturas minimas o no desplazadas que pueden
no verse en la TAC. Investigaciones recientes han demostrado mayor
sensibilidad de la ecografia sobre la RX en ciertos tipos de fracturas, y

han visto que se pueden detectar fracturas no desplazadas de 1 mm.

Por otro lado, existen diversas dificultades sobre el uso de la ecografia craneal.

1.

Es sabido de que se trata de una técnica dependiente del operador. A
la hora de realizar una ecografia transfontanelar, es fundamental tener
una buena formacion y entrenamiento en la técnica y para ello resulta
esencial poseer el conocimiento sobre la anatomia craneal de los nifios
y fundamentalmente de las suturas craneales ya que una sutura
aparece simétrica y regular y llega a una fontanela, mientras que una

fractura es mellada y puede estar desplazada.

Las fracturas de la base del craneo no pueden ser identificadas

fehacientemente mediante la ecografia.
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Figura 6. Imagenes de ecografia craneal (146): (A) Transductor lineal del

ecografo localizado sobre el craneo. (B) Fractura craneal en ecografia (flecha).

Diversos estudios observacionales preliminares indican que la ecografia a nivel
de cama del paciente para detectar fracturas craneales tiene una sensibilidad y
especificidad razonables siempre que se realice por facultativos con formacion y

entrenamiento en dicha técnica (146-149).

Rabiner et al, en una serie de casos de 69 nifios con trauma craneal detectaron las
fracturas craneales tras TCEL mediante ecografias realizadas por facultativos que
habian recibido una hora de formacién en la técnica con una sensibilidad del 88% y
una especificidad del 97%. La prevalencia de fracturas craneales en ese estudio fue
del 12% (146).

Parri demostr6 que la ecografia era util para diagnosticar fracturas craneales en
nifios con TCEL con una especificidad del 95% y concluyé que se trata de una
técnica breve, indolora, sensible para detectar LIC y relativamente sencilla de
realizar. Los facultativos que las realizaron en el estudio habian recibido una
formacion especifica breve y consiguieron adquirir los conocimientos necesarios

para llevar a cabo la prueba con precision (147).

Sin embargo, la TAC continla siendo la prueba diagndstica de eleccion porque

detecta fracturas cranealesy LIC.

La ecografia puede tener un papel como técnica de screening para detectar

desgarros durales y otros hallazgos asociados a fracturas craneales crecientes (145).
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No obstante, aun faltan datos prospectivos y mas investigacion para poder introducir
la ecografia craneal en las guias de préctica clinica del TCEL.
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1.9.1.4. RESONANCIA MAGNETICA

Es considerada una técnica de imagen relativamente poco invasiva ya que no
utiliza radiacion ionizante. La sefial de resonancia magnética (RM) es derivada de
multiples pardmetros incluyendo T1, T2m, densidad de protones, etc. Esto contrasta
con la ecografia o la TAC donde la sefial es esencialmente uniparamétrica. La RM
también ofrece imagenes multiplanares con resolucién equivalente en todos los
planos (105).

Los estudios de RM, al igual que los de TAC, constan de imagenes tomograficas
reconstruidas en un ordenador pero en la RM, al contrario que en la TAC y la RX, la
informacién que se recoge no es la atenuacion de un haz de rayos X, sino una
manifestacion grafica de los datos que se recogen principalmente de los nlcleos
atdbmicos de los tejidos organicos, especialmente de los nucleos de hidrégeno

contenidos en las moléculas de agua y de grasa (104).

A menudo ofrece informacién mas sensible y especifica del SNC del paciente
pedidtrico que la TAC o la ecografia para delinear procesos vasculares y
hemorrégicos; puede proporcionar una descripcion de estructuras vasculares y
anomalias sin necesidad de inyectar contrastes e identificar el estadio de una
hemorragia o la formacién de coagulos. Permite distinguir entre infartos
hemorragicos y hematomas, asi como diferenciar los tipos de malformaciones
vasculares y aneurismas Yy colecciones benignas, como en la hidrocefalia de

hematomas subdurales (150).

La imagen se puede ver comprometida por los movimientos del paciente por lo
gue muy a menudo es necesaria la sedacion o anestesia de los nifios y en ocasiones
también en adultos. Entre las contraindicaciones de la RM se incluyen el ser portador
de dispositivos ferromagnéticos y electronicos como marcapasos o clips de

aneurismas (104).

Ve limitada su utilizacién por el tiempo requerido para una exploracion, su
elevado coste y un menor rendimiento para reconocer el sangrado agudo intracraneal
frente a la TAC. Por este motivo, la RM no es una prueba de uso rutinario en los

traumatismos agudos, puede ser Gtil en ocasiones en pacientes con déficit
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neurologicos no explicados tras el estudio de TAC craneal. Por ejemplo, las
hemorragias traumaticas en el tronco del cerebro suelen ser dificiles de ver en los
estudios de TAC, pero habitualmente son bastante evidentes en las imagenes de RM.
La RM también es util para demostrar pequefias lesiones por cizallamiento en el
cerebro en el dafio axonal difuso y para estudiar el cerebro en pacientes con TCE
antiguos (104). También estaria indicada ante la sospecha de lesion medular asociada
(que habitualmente se produce en TCE graves) y en los casos de posible lesion
medular sin alteraciones Gseas no detectables mediante la radiografia o la TC,
entidad conocida como SCIWORA (spinal cord injury without radiographic
abnormality), que ocurren caracteristicamente en edad pediatrica, y para la deteccién
de colecciones subdurales (poco frecuentes en la infancia y que suelen producirse en
adultos al cabo de unos dias de un TCE). Es mas sensible que la TAC en la deteccién
de la lesion axonal difusa y en fases mas avanzadas puede ayudar a sentar mejor el

prondstico del nifio (33).

Se estd empezando a utilizar la RM como estudio de lesiones agudas tras el TCE
y los avances en investigacion sugieren que en el futuro podremos beneficiarnos de
su uso para identificar lesiones que no se aprecian en la TAC (151). Un estudio
retrospectivo observé las ventajas de la RM frente a la TAC en los nifios con TCE en
cuanto a una mayor precision diagnostica en las lesiones intraparenquimatosas
evitando ademds la exposicion a radiacion, si bien concluyeron que hacen falta
estudios en este tipo de pacientes y que su uso debe valorarlo el facultativo que

atiende al paciente en cada caso (152).
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1.9.1.5. OTRAS

Se han llevado a cabo trabajos que estudian la utilidad de otras técnicas de
imagen para el diagndstico de las lesiones intracraneales como es la espectroscopia
del infrarrojo cercano o near-infrared spectroscopy (NIRS), basada en el analisis
de la luz infrarroja recaptada tras incidir sobre las moléculas de hemoglobina del

tejido y asi determinar su saturacion de O..

Tiene su base en la espectrofotometria y se puede determinar la concentracion de
una sustancia capaz de absorber energia luminica (cromat6foro) a partir de la
relacién de intensidades entre la luz emitida sobre el cromatéforo y la intensidad
final que se recupera. En el contexto del paciente con traumatismo grave existen
resultados, tanto en trabajos con modelos animales como en investigacion clinica
sobre el uso de la tecnologia NIRS como monitor y objetivo terapéutico, que pueden
ayudarnos en la toma de decisiones clinicas aunque todavia no existe un grado de

evidencia firme para su uso rutinario en el TCEL (153).

El NIRS es una herramienta no invasiva, portatil y con obtencion de la
informacién en tiempo real que tiene un gran potencial como herramienta de
valoracion clinica de la microcirculacion. Tanto los valores basales de saturacion
periférica de oxigeno (SatO,) como los test de isquemia pueden ofrecer la
sensibilidad necesaria para detectar alteraciones subclinicas de la perfusién y
proporcionar informacion prondstica. Robertson et al disefiaron un estudio
multicéntrico en el que incluyeron 365 pacientes adultos con TCE a los que se les
realizé una TAC y una espectroscopia del infrarrojo cercano. Esta Gltima obtuvo una
sensibilidad del 88% con una especificidad del 90,7% en las hemorragias
intracraneales de mayor tamafio consideradas como LICci y una sensibilidad del
68,7% en las hemorragias intracraneales de cualquier tamafio y tipo, pero sin
diferenciar su localizacion. Los autores concluyeron que se trata de una técnica que si
bien no sustituye a la TAC puede ser de utilidad como ayuda en el cribado de estos

pacientes y en los casos en los que no se disponga de una TAC (154).

Estudios posteriores han demostrado la utilidad del NIRS en el TCEL pediétrico

como una herramienta Util que podria disminuir la tasa de TAC (155). Salonia et al
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observaron una sensibilidad del 100% y una especificidad del 80% en la deteccion de
hemorragias intracraneales mediante el NIRS en nifios (156).
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1.9.2. PRUEBAS DE LABORATORIO

Puesto que las pruebas de imagen para el diagnostico de LIC tras un TCE tienen
riesgos, se han estudiado modelos prondsticos analiticos que permitan conocer la
gravedad del dafio cerebral y estimar asi las posibles consecuencias del mismo.

Se estan investigando biomarcadores de lesion cerebral que puedan expresar
con mas precision la extension y la gravedad de la lesion cerebral traumética (157—
161). Los biomarcadores son indicadores bioldgicos cuantificables especificos de un
estado fisiolégico o patolégico. EI uso de biomarcadores contribuye al mejor
conocimiento de la fisiopatologia del dafio cerebral, aportando informacion
complementaria esencial para el diagnostico y pronostico de estos pacientes (162).

Sin embargo, los marcadores de lesién cerebral se diferencian de otras afecciones,
pues el SNC puede presentar multiples tipos de lesidn que, a su vez, pueden afectar a
diversas células diana. Ademas, la existencia de la barrera hematoencefalica (BHE)
condiciona las caracteristicas estructurales de dichos biomarcadores, que deben

atravesarla para poder ser liberados al torrente sanguineo (163).

Hace ya mas de veinte afios se describié el marcador ideal para el TCE,
definiéndolo como aquel que presente alta especificidad y sensibilidad por el tejido
cerebral, siendo liberado Unicamente tras una lesién irreversible del tejido cerebral y
mostrandose en LCR y sangre rapidamente tras el dafio. Debe reflejar, ademas, la
extension y la gravedad de dicha lesién siguiendo un curso temporal conocido. A su
vez, las herramientas para el analisis y la deteccion inmediata deben estar disponibles

y ser reproducibles (162).

Su determinacion debe tener relevancia clinica. Cabe resaltar que los
biomarcadores son elementos dinamicos con cambios que responden a diferentes
estados inflamatorios, fendmenos de necrosis tisular y lesiones por estrés oxidativo.
Por tanto, es necesario realizar mediciones seriadas en lugar de determinaciones

aisladas para que adquieran significacion (157).

Existe cierta controversia en cuanto al tipo de liquido biolégico objeto de analisis.
La toma de una muestra directa del parénquima cerebral lesionado o en riesgo no es

una opcion plausible. El resto de las determinaciones dependen de los

90



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

comportamientos de liberacion de los biomarcadores, paso a través de membranas
(celulares, BHE, etc.), asi como el fenémeno de dilucion una vez alcanzado el
compartimento sistémico (164). Por otro lado, el LCR se encuentra mas proximo a la
zona lesionada, por lo que las determinaciones a este nivel no se ven condicionadas
por la integridad de la BHE. Sin embargo, la toma de muestras de LCR es de dificil
acceso y disponibilidad, precisando de maniobras cruentas para su obtencidn, con
frecuencia contraindicadas en sujetos con TCE. Es por ello que la mayoria de los
biomarcadores son estudiados en sangre periférica, al tratarse de una técnica sencilla,

accesible y reproducible (157).

A continuacion describiremos los principales biomarcadores de lesion cerebral,
el tejido en el que se originan, el compartimento donde se obtienen las muestras para

su determinacidn y los principales aspectos pronosticos (157,165):

Proteina tau. Se trata de una proteina estabilizadora del citoesqueleto axonal. La
accion de las proteasas inducidas tras el TCE libera fragmentos de proteina tau a
suero y al LCR. Estudios en humanos han objetivado que los niveles de c-tau en el
LCR aumentan durante las primeras 24 h tras el TCE grave (157).

Proteina basica de mielina. Es una proteina especifica de la mielina liberada a
la sangre en situaciones de dafio cerebral y enfermedades desmielinizantes. Se han

relacionado los niveles séricos con la gravedad y el pronostico de los TCE (166).

Isoenzima creatincinasa cerebral. Existen tres isoformas de creatincinasa:
muscular, cardiaca y especifica de tejido cerebral. Tras el TCE grave se produce un
pico sérico de creatincinasa de tejido cerebral durante las primeras horas de
evoluciéon, que decrece progresivamente, salvo en los sujetos con lesiones

potencialmente graves, en los que permanece elevada durante dias.

Se trata de un marcador con una sensibilidad y una especificidad reducidas,

principal limitante para establecerlo como biomarcador de uso rutinario (163).

Enolasa neuroespecifica (NSE). Se trata de una enzima glucolitica
catalizadora. Se han detectado niveles incrementados en el suero de pacientes tras
presentar otros fendmenos de lesion cerebral no traumaticos (accidentes
isquémicos, hemorragias intracerebrales o maniobras de reanimacion
cardiopulmonar con hipoxia cerebral secundaria). En estudios se ha sefialado la

correlacion inversa entre la concentracion plasmatica de NSE y la puntuacion en la
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GCS, asi como una liberacion lineal de la NSE en presencia de hemorragia
intracraneal (166).

Hasta la fecha los resultados publicados sobre NSE son contradictorios, dado que
algunos trabajos no han encontrado correlacion con el prondstico clinico de los

sujetos con TCE grave (167).

Proteina beta amiloide. Participa en procesos de adhesion celular. Existen
hallazgos contradictorios en cuanto a la cuantificacién de esta proteina en LCR tras
dafio traumatico cerebral, que pueden estar en relacién con los distintos métodos de

determinacion de las muestras de LCR (lumbar, ventricular, etc.) (157).

Proteina &cida fibrilar glial (GFAP). Se trata de una proteina derivada del
tejido astrocitario que la hace exclusiva como biomarcador de lesion cerebral en
situaciones diversas: dafio traumatico, eventos isquémicos y ciertos trastornos
neurodegenerativos. Se ha relacionado con el mal prondstico en la fase aguda del
TCE grave, las lesiones radioldgicas objetivadas en la TAC, la necesidad de
neurocirugia urgente, el pronostico funcional a largo plazo y la mortalidad (158).

Proteina S100 beta. Es el biomarcador de lesion cerebral mas estudiado. Es
conocida su participacién en fendmenos de neurogénesis, astrocitosis, elongacién
axonal, regulacion de actividad enzimatica, homeostasis del calcio, interaccion con
elementos del citoesqueleto y en mecanismos de proteccién del dafio celular
oxidativo. Se ha descrito su comportamiento en procesos nheuroldgicos agudos,
como en el ictus isquémico y el hemorragico, asi como en otros fendmenos en los
gue pudiera existir una afectacion cerebral secundaria, como sucede durante la
cirugia cardiaca y la rotura aneurismatica espontanea. En relacién con el TCE, se
ha documentado la asociacion de los niveles séricos de dicha proteina con la

gravedad clinica, radioldgica y el prondstico desfavorable (166,168).

Hidrolasa de carboxilo terminal de ubiquitina L1 (UCH-L1). Es una
proteina de origen neuronal y estd implicada en la eliminacién de proteinas
degradadas y desnaturalizadas tras fenémenos oxidativos. Algunos estudios han
mostrado resultados indicativos de su capacidad para predecir la presencia de
lesiones en la TAC, la necesidad de neurocirugia y el pronéstico en pacientes con
TCE (169). Es, ademéds, un marcador que puede detectarse en sangre, con

elevacion de los niveles séricos de forma precoz tras el trauma craneal.
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Dimero D. Utilizado como indicador negativo de forma rutinaria para la
evaluacion de trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar, se
propone a su vez, para el TCE. Una caracteristica fisiopatolégica comun en estos
procesos es la activacion de la fibrindlisis y es sabido que un relativamente
pequefio déficit de fibrindgeno se acompafia de un aumento importante del dimero
D. Diversos autores sugieren que se trata de una herramienta con un VPN elevado
cuando existe sospecha de LIC y el nifio cumple indicaciones de TAC con una
GCS de 13 a 15 puntos. En estos casos, niveles bajos de este biomarcador sugieren

ausencia de LICci, pudiendo asi evitar la realizacion de TAC craneal (148).

Productos de degradacion de la espectrina. La espectrina es una proteina
estructural, componente principal del citoesqueleto cortical de los eritrocitos.
Diversos autores han demostrado un incremento de productos de degradacion de la
espectrina en LCR en el contexto de un TCE (170).

Neurofilamentos. Los neurofilamentos ligeros forman parte  del
citoesqueletoaxonal. Ante una situacion de dafio axonal, dicha proteina se libera
tanto al LCR como al torrente sanguineo. Son varios los trabajos de investigacion
gue han destacado su papel como biomarcador de dafio axonal y discapacidad

neuroldgica en enfermedades neurodegenerativas y neuroinflamatorias (171).

Dado que todos los biomarcadores de lesién cerebral presentan alguna limitacion
gue impide su aplicacién de forma universal en el manejo del TCE grave, siguen

sin formar parte de la rutina asistencial.

Algunos de ellos, como la NSE y la proteina S100b, han demostrado tener una
buena correlacion con la gravedad clinica, la extension del dafio cerebral, la
respuesta terapéutica y la capacidad de predecir el resultado final. Sin embargo, las
limitaciones derivadas de la propia rentabilidad clinica de la proteina o del grado
de invasividad para su obtencién no han permitido su uso generalizado en dicha

patologia.

Por otra parte, son necesarios nuevos estudios para comprender el papel que
juegan estas proteinas en la fisiologia del SNC y en la fisiopatologia del TCE, asi
como dilucidar la utilidad de aquellos biomarcadores que se presumen

prometedores en este campo.

Dado que ofrecen una informacién aislada de algunos de los muchos elementos
implicados en la fisiopatologia del TCE, es fundamental su andlisis de forma
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combinada. De este modo se podria establecer no un biomarcador exclusivo de
lesion cerebral, sino un panel de biomarcadores que, en conjuncion y considerando
las caracteristicas propias de cada uno, aporte informacion sobre la gravedad, el
potencial beneficio de su modulacion y el curso evolutivo de las lesiones tras el
TCE (157).
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1.10. GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Las guias de préctica clinica son un conjunto de recomendaciones basadas en una
revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de
las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencidn sanitaria a los
pacientes. No estan disefiadas para reemplazar el juicio clinico. Su fundamento
principal es que se basan en la evidencia cientifica existente y proporcionan un apoyo
al facultativo clinico en el manejo de las pruebas de neuroimagen en el nifio con
TCEL (172).

Diversos grupos de investigacion han elaborado en los ultimos afios guias clinicas
para ayudar con los problemas que surgen con frecuencia en la evaluacion del
paciente con TCEL y estandarizar el manejo de estos pacientes. Estas guias son Utiles
para identificar los diferentes niveles de riesgo en nifios con TCEL, logrando una

reduccion en el nimero de TAC craneales realizadas (173).

Estudios previos a la elaboracion de las distintas guias realizadas en EEUU y
Canada mostraban una gran variabilidad en el uso de pruebas de imagen después de
traumatismos craneales en nifios, con alguna evidencia de que los SUP tenian menor
porcentaje de demanda de pruebas de imagen que los Servicios de Urgencias
Generales. En algunos trabajos, hasta el 40% de los nifios se le realiz6 una TAC
siendo més del 90% de los resultados normales (3,111,174).

De estas guias clinicas, la elaborada con la mayor cohorte de pacientes es la de la
PECARN, siendo, ademas, la Gnica validada tanto para lactantes como para nifios por
lo que es la guia con un uso mas extendido a nivel mundial. Las reglas de PECARN
han sido obtenidas y validadas de una larga cohorte pediatrica multicéntrica, (33 785
y 8627 pacientes, respectivamente) incluyendo servicios de urgencias generales y
pediatricos. La guia propone una serie de indicadores de bajo riesgo de LICci
divididos en dos grupos de edad y su objetivo principal es detectar a los nifios con

bajo riesgo de LICci que no necesitan neuroimagen (133,175,176).

En conjunto, los estudios de CHALICE y CATCH evaltan la sensibilidad del test
para poder identificar de manera correcta los nifios con lesion craneal en la TAC. Por

contra, el algoritmo de la PECARN predice e identifica los pacientes que no tienen
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lesion intracraneal cuando no estan presenten algunos sintomas, consiguiendo asi

tasas de neuroimagen muy inferiores (177).

A continuacion, pasaremos a explicar las guias clinicas para el manejo del TCEL
pediatrico de mayor relevancia.
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1.10.1. Guia de manejo de la PECARN (Pediatric

Emergency Care American Research Network)

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo en pacientes menores de dieciocho
afios en veinticinco SUP en EEUU. Se incluyeron pacientes que acudieron a
urgencias por traumatismo craneal en las 24 horas previas con GCS de 14 o 15
puntos (10).

Para la correcta interpretacion de sus resultados y recomendaciones, se debe tener

en cuenta una serie de definiciones y criterios que se exponen a continuacion:

Los criterios de exclusidn fueron: TCE trivial o banal, TCE grave, mecanismo

traumatico leve, comorbilidades (tumores cerebrales, alteraciones neuroldgicas
previas, shunts ventriculares, alteraciones hematologicas...) y trauma penetrante.
Ademas, se excluyeron los pacientes con GSC menor de 14 ya que su riesgo de
LICci es superior al 20%, mayor gue el riesgo de radiacién por la TAC por lo que su

uso en estos casos no es controvertido (9,12).
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57 030 pacientes disponibles

: : 43 904 pacientes incluidos 13 126 pacientes perdidos
505 pacientes excluidos:

340 coagulopatia
101 derivacion

ventriculo-peritoneal 11 749 pacientes con GCS 14-15
66 sin GCS .
43 399 pacientes evaluables

969 excluidos por GCS 3-13
18 excluidos por historia
incompleta

42 414 pacientes con GCS14-15

33 785 derivacion 8 627 validacion
8 502 edad <2anos 25 283 edad =2 afnos 2 216 edad <2anos 6 411 edad >2 anos
73 (0,86%) LICci 215 (0,85%) LICci 25 (1,13%) LICci 63 (0,98%) LICci

Figura 7. Diagrama de flujo

La PECARN clasific6 los mecanismos de produccién del traumatismo

craneoencefalico en tres categorias:

Severo: accidente de trafico con salida del vehiculo, muerte de otro pasajero,
vuelco del coche; peaton o ciclista sin casco atropellado por vehiculo motorizado;
caidas desde >1,5 metros en mayores de dos afios y > de 90 cm en menores de

dos afios; traumatismo craneal de alto impacto contra un objeto.
Leve: caida desde su propia altura y traumatismo contra un objeto inerte.

Moderado: el resto.

Ademés, propuso como definicion de lesion intracraneal clinicamente

importante (L1Cci), los siguientes supuestos:

- TCE con resultado de muerte del paciente
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- TCE que precise de intervencion quirdrgica para:

e monitorizacion de PIC,

e elevacion de fractura craneal deprimida,
e ventriculostomia,

e  evacuacion de hematoma,

e |obectomia,

e desbridamiento tisular,

e  reparacion de la duramadre.

- Intubacion >24h por TCE (se excluyen intubaciones breves para

sedaciones y/o procedimientos)

- Ingreso hospitalario de dos o mas noches por sintomas neuroldgicos
persistentes como alteracion de la consciencia, vémitos repetidos, cefalea
intensa persistente 0 manejo de convulsiones, en asociacién con LIC en
laTAC

Se consideraron hallazgos de lesion traumética en la TAC: hemorragia

intracraneal, edema cerebral, infarto traumatico, dafio axonal difuso, lesion por
cizalla, trombosis de seno sigmoideo, signos de herniacién, diastasis craneal,

neumoenféfalo y fractura craneal deprimida.

Se incluyeron 43 904 pacientes, de los cuales 10 718 eran menores de 2 afios. Se
realiz6 TAC craneal a 14 969 (35,3%) observando LICci en 376, lo que supone un
0,9% del total de pacientes. Entre los pacientes con LICci, 60 requirieron
neurocirugia. Ingresaron 3821 pacientes, y ningun paciente falleci6. De los 38 591

que fueron dados de alta, a 96 se les realiz6 una TAC craneal en la segunda visita.

El gran tamafio muestral de este estudio permiti6 un analisis estadistico con poder
suficiente para poder crear reglas firmes y generalizables. Con el uso del algoritmo
propuesto, se disminuyé de de forma eficaz el uso de la TAC craneal en los pacientes
pediatricos (10,178).

Se efectud la validacion de reglas de prediccion clinica especificas por edad para

LICci, ajustado por edad (grupo <2 afios y grupo >2 afos):
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VPN para LICci Sensibilidad
Menores de 2 anos 100% 100%
99,95% 96,8%

Mayores o igual a 2 anos

Propuesta de algoritmo para pacientes con TCEL y
GCS 14-15

Algoritmo A. Pacientes menores de dos anos:

En los pacientes menores de dos afios con alteracion del nivel de consciencia,
GCS de 14 puntos o fractura craneal palpable se recomienda la realizacién de TAC
cerebral ya que estos pacientes presentan un riesgo de LICci del 4,4%.

Otros signos y sintomas como el cefalohematoma parietal, occipital o temporal,
historia de pérdida de consciencia mayor de cinco segundos, mecanismo traumatico
severo o alteracion del comportamiento segln los padres, asocian un riesgo de LICci
del 0,9%, por lo que resulta prudente optar por una actitud expectante mediante

observacion en urgencias o bien realizar una TAC craneal.

Esta Gltima decision dependera de criterios clinicos (experiencia del facultativo,
presencia de uno o varios signos de alarma, empeoramiento clinico en sala de

observacion, edad inferior a tres meses o preferencias de los padres).

En ausencia de estos signos y sintomas de alarma expuestos, no se recomienda la

realizacion de TAC cerebral ya que el riesgo de LICci es inferior al 0,02%.
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- Glasgow 14, o i
{
TAC

- Signos de alteracion de consciencia, o

- Fractura craneal palpable 13.9% de poblacién

4,4 % riesgo LICci
No
OBSERVACION vs. TAC

- Cefalohematoma
occipital/parietal /temporal, o En base a los siguientes hallazgos:

L N -E ienci fesional
- Pérdida consciencia = 5 seg,, o Xperiencia protesiona

- Uno o varios factores de riesgo
- Mecanismo traumatico severo, o - Empeoramiento de los sintomas o
Si signos

- Comportamiento extrafio

- Menor de 3 meses
32,6% de poblacién )
0,9 % riesgo LICci - Preferencias parentales

53,5% de poblaciéon
No <0,02 % riesgo LICci

NO TAC

Figura 8. Algoritmo A. Propuesta de algoritmo de TAC en menores de dos afos.

Algoritmo B. Pacientes de dos afios 0 mas:

En los pacientes a partir de dos afios de edad con puntuacién en la GCS de 14,
alteracion del nivel de consciencia o signos de fractura de la base del craneo se
recomienda la realizacion de TAC cerebral ya que el riesgo de LICci que presentan

estos pacientes es del 4,3%.

La presencia de otros signos o sintomas, como una historia de pérdida de
consciencia, vomitos repetidos, mecanismo traumatico severo o cefalea intensa,
asocian un riesgo de LICci del 0,9% por lo que, al igual que en pacientes mas
pequefios, es recomendable una actitud expectante mediante observacién en
urgencias o realizar una TAC, en funcion de los mismos criterios clinicos que en los

pacientes menores de dos afios (excepto el criterio de edad menor de tres meses).
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La ausencia de estos signos y sintomas de alarma expuestos, supone un riesgo de

LICci inferior al 0,05%, por lo que no estaria recomendada la realizacion de TAC

craneal.

- Glasgow 14, 0

- Signos de alteracion de consciencia, o

- Signos de fractura de base del craneo

No

- Historia de pérdida consciencia
- Vémitos
- Mecanismo traumatico severo, o

- Cefalea intensa

N 58,3% de poblacion
0 <0,05 % riesgo LICci
NO TAC

St

TAC

14% de poblacién
4,3 % riesgo LICci

OBSERVACION vs. TAC

En base a los siguientes hallazgos:
- Experiencia profesional

- Uno o varios factores de riesgo

St - Empeoramiento de los sintomas o
signos
27,7% de poblacién | - Preferencias parentales

0,9 % riesgo LICci

Figura 9. Algoritmo B. Propuesta de algoritmo de TAC en mayores de 2 afios.

Mediante estas reglas de prediccidn clinica, es posible detectar a los pacientes con

muy bajo riesgo de LICci en los que podremos evitar el uso de la TAC, que estan

resumidos en la siguiente tabla:
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Ausencia de pérdida/alteracion de consciencia,

comportamiento normal segln criterio parental, no

<2 anos
mecanismo traumatico severo, no hematoma frontal, no
-evidencia de fractura craneal.
No alteracion del nivel de consciencia, no mecanismo
> 2 a 18 afios traumatico severo, no cefalea, no signos de fractura de

la base del craneo.

Tabla 6. Hallazgos asociados a bajo riesgo de LICci segin PECARN

Se ha demostrado como la aplicacion del algoritmo del manejo del TCEL de la
PECARN tiene mejor coste-efectividad que el manejo previo, resultando en menores
costes y menos pérdida de calidad de vida ajustada a la edad. Comparado con la
estrategia habitual, la estrategia de la PECARN supone un menor uso de TAC
craneal, disminuyendo asi el riesgo de cancer inducido por radiacion. Segun la
frecuencia estimada de TCE en nifios, el uso de las reglas de PECARN podria
prevenir sesenta canceres inducidos por radiacion anualmente en EEUU. Desde un
punto de vista econémico, su implementacién podria reducir los gastos hospitalarios
en EEUU aproximadamente 27 millones de dolares anuales (179). Ademas, la guia
PECARN tiene mayor sensibilidad que el juicio clinico para LICci (180).

Bressan et al. concluyeron que la implementacion de la guia de PECARN mostro
una alta satisfaccién por parte de los facultativos que la utilizaron con una elevada
adherencia a la guia, identificando el 100% de LICci en su primera visita al SUP, con
un leve ascenso en la tasa de TC craneal del 7% al 8% sin significacion estadistica
(181).
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1.10.2. Guia de manejo CHALICE (Children’s Head
Injury Algorithm for the prediction of Important Clinical

Events study group)

Es un trabajo publicado en 2006, que consiste en un estudio de cohortes
prospectivo en el que participaron diez hospitales de Inglaterra que incluyeron
pacientes menores de dieciseis afios que acudieron a urgencias con TCE entre febrero
del afio 2000 y agosto del 2002. Tres hospitales eran infantiles, tres universitarios y
cuatro generales (12).

Sus criterios de inclusion fueron amplios, incluyendo a cualquier paciente con
historia 0 signos de traumatismo craneal sin excluir aquellos que podrian haberse
categorizado como moderado o grave. El Gnico criterio de exclusion fue el rechazo

del consentimiento para participar en el estudio.

Los resultados principales estudiados fueron el fallecimiento por el TCE, la
necesidad de neurocirugia o alteraciones manifiestas en la TAC. Como resultados
secundarios estudiaron la presencia de fractura craneal y necesidad de ingreso

hospitalario.

Para el propdsito del estudio, se definié alteracion en la TAC como cualquier
patologia aguda, traumatica e intracraneal, informada por el radidlogo incluyendo
hematomas de cualquier tamafio, contusién cerebral, edema cerebral difuso y fractura
craneal deprimida. Las fracturas simples o no deprimidas aisladas no se consideraron

significativas.

Se incluyeron en el estudio 22 772 pacientes con una edad media de 5,7 afios. Se
llevaron a cabo 744 TAC, mostrando 281 de ellos (1,2%) alteraciones y 5318 RX de
craneo de las cuales en 259 (4,9%) se diagnosticaron fracturas craneales. El 6,4%
ingresaron, el 0,6% requirieron intervencion neuroquirdrgica y 15 pacientes

fallecieron.

En base a sus resultados, esta guia recomienda la realizacion de una TAC craneal

si aparece alguno de los siguientes criterios:
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1. Historia: pérdida de consciencia >5 minutos, historia de amnesia >5
minutos (anterégrada o retrdgrada), somnolencia excesiva (segun criterio
del facultativo), méas de tres vomitos tras el TCE, sospecha de lesién no
accidental, convulsion tras el TCE en un paciente sin antecedentes de

epilepsia.

2. Exploracion: GCS <14 (o <15 en menores de un afio), sospecha de
lesion craneal penetrante o deprimida, fontanela a tensién, signos de
fractura de base de craneo (otolicuorrea, rinolicuorrea, ojos de mapache,
signo de Battle, hemotimpano, lesion facial importante), focalidad
neurolégica, cefalohematoma, inflamacién o laceracion >5 cm. si menor

de un afio.

3. Mecanismo traumatico: accidente de trafico a alta velocidad como
peatdn, ciclista u ocupante del vehiculo (>64 km/h), caida de >3 m. de
altura, lesion contra un objeto a alta velocidad.

Si ninguna de las variables anteriores esta presente, se considera que el paciente

tiene bajo riesgo de LIC.

Esta guia posee una sensibilidad del 98% (Intervalo de Confianza (IC) 95%:
96%-100%) y un VPN del 99,97% (IC 95%: 99,9%-100%) (182).

Crowe et al. sugieren gue el uso de la guia CHALICE puede incrementar la tasa
de TAC craneal sin mejorar la deteccién de LICci por lo siguiente: en un estudio
retrospectivo de analisis de la aplicacion de CHALICE en 1065 nifios, el uso de esta
guia hubiese incrementado la tasa de TAC del 6,5% al 10% con Unicamente la
deteccion de siete fracturas craneales o LIC en la evaluacion inicial. Si se hubiese
Ilevado a cabo una TAC en estos pacientes, los resultados habrian sido los mismos
(182).
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1.10.3. Guia de manejo CATCH (Canadian Assesment
of Tomography for Childhood Head Injury)

En 2010 se publicé el trabajo llevado a cabo por la CATCH, un estudio de
cohortes multicéntrico en el que participaron diez hospitales canadienses (11,183). Se
incluyo a los pacientes menores de dieciseis afios atendidos en urgencias por TCEL
que se definid6 como: traumatismo en las Gltimas 24 horas con Glasgow de 13-15
puntos, pérdida de consciencia, amnesia, desorientacion, vomitos repetidos o

irritabilidad persistente (en menores de dos afios).

Se excluyeron los pacientes que presentaban: fractura abierta o deprimida, déficit
focal agudo, retraso de desarrollo, sospecha de abuso, embarazadas y los pacientes

gue reconsultaban por TCE que habian sido atendidos previamente.

Los objetivos del trabajo fueron estudiar la necesidad de intervencion

neuroquirdrgica y la presencia de lesion intracraneal en la TAC.

De los 3866 pacientes incluidos, con una mediana de edad de 9,2 afios, llevaron a
cabo 2043 TAC craneales (52,8%), de los cuales 154 (4,1%) presentaban lesién
intracraneal. A los pacientes a los que no se les hizo TAC cerebral se les contactd
mediante una llamada telefénica a las dos semanas del traumatismo para ver su
evolucion: si ésta era desfavorable, volvian a ser atendidos en urgencias y se les
realizaba la TAC craneal. Veinticuatro pacientes (0,6%) requirieron intervencion

neuroquirdrgica y ningun paciente fallecio.

Basandose en sus resultados, crearon una guia de practica clinica Illamada The
CATCH rule. Esta propone cuatro factores de alto riesgo y tres de riesgo intermedio
para LIC:

106



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

Variables de alto riesgo: (requieren neurocirugia)
1. Glasgow < 15 puntos en las dos horas siguientes al traumatismo
2. Sospecha de fractura craneal abierta o deprimida
3. Empeoramiento de la cefalea

4. Irritabilidad a la exploracion

Variables de riesgo medio:

5. Cualquier signo de fractura de la base del craneo (hemotimpano, ojos de

mapache, otorrea, rinorrea, signo de Battle)
6. Cefalohematoma grande y blando

7. Mecanismo traumatico severo (accidente de vehiculo a motor, caida de una

altura > 91 cm, caida de > 5 escalones, caida de la bicicleta sin casco)

Tabla 7. The CATCH Rule

La presencia de una de las cuatro variables de alto riesgo tiene una sensibilidad
del 100% (IC 95%, 86,2%-100,0%) y una especificidad del 70,2% (IC 95%, 68,8%-

71,6%) para identificar a los pacientes con necesidad de neurocirugia.

La presencia de cualquiera de las siete variables, posee una sensibilidad del
98,1% (IC 95%, 94,6 %-99,4%) con una especificidad del 50,1% (IC 95%, 48,5 % -
51,7%) para identificar LIC en la TAC.

Las limitaciones de la CATCH son que no propone una actuacion especifica para
menores de dos afios, tiene una gran variabilidad interobservador en la deteccion de
los diversos signos de riesgo y el alto porcentaje de pacientes perdidos durante su

estudio. Ademas, esta guia resulta en una tasa de TAC craneal del 30-50%.

Gerdung et al. estiman que el manejo segin la CATCH proporciona indicaciones
menos confusas que las que propone la PECARN en cuanto a la indicacion de

realizacion de la TAC, con menor riesgo de malinterpretacion de las guias (183).
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1.10.4. Guia de manejo de la AEP (Asociacion

Espariola de Pediatria)

En 2008 la AEP publicé entre sus protocolos terapéuticos (disponibles en
http://www.aeped.es/documentos/protocolos-urgencias-pediatricas) el protocolo de
manejo del TCE en el paciente pediatrico (29).

Debido a que los lactantes tienen un mayor riesgo de lesion intracraneal (nivel de
evidencia B) propone la diferenciacion de los pacientes en dos grandes grupos, en

funcidn de si son mayores 0 menores de dos afios.

En ambos se determina el riesgo de lesién cerebral (alto, medio y moderado) en
funcidn de la historia clinica, la exploracion fisica y el mecanismo accidental. Segln
el riesgo de lesion intracraneal se establecen la necesidad de pruebas de imagen, los

cuidados y el periodo de observacién.

MAYORES DE DOS ANOS

En mayores de dos afos, el nivel de consciencia obtenido en la GCS, unido a la

exploracion neuroldgica debe guiar el manejo de pacientes (nivel de evidencia B).

Bajo riesgo de lesion intracraneal

Estos casos corresponderian a TCE minimo (GCS de 15), con exploracion
neuroldgica normal, sin antecedentes de pérdida de conciencia, con uno o ningun
episodio de vomitos. Si existen garantias de observacion por adultos durante 48
horas, se puede dar el alta domiciliaria con recomendaciones a los cuidadores sobre
los signos de alarma a vigilar. S6lo ante la posibilidad de maltrato estaria indicada la
realizacion de la radiografia de craneo. En el resto de casos no estaria indicada
ninguna prueba de imagen (nivel de evidencia B). La observacion en el SUP queda

reservada en el caso de no tener garantias de observacion por adultos responsables, o

108



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

bien si existen dificultades para buscar ayuda médica en caso de agravamiento,

debiendo mantenerlo en el centro sanitario un periodo minimo de seis horas.

Situacion de riesgo intermedio

Corresponderia a TCE leve (GCS de 13 6 14 de forma mantenida mas de dos
horas tras sufrir un TCE), o con mas de un episodio de voOmitos, amnesia
postraumatica, cefalea intensa, 0 un mecanismo violento de produccién (caidas desde
altura superior a 1 metro, accidente de trafico o bicicleta). En estos casos se
recomienda el ingreso en la Unidad de Observacion, y/o la realizacion de la TAC.
Ante la persistencia de los sintomas, o el empeoramiento exploratorio ha de
realizarse/repetirse la TAC. Si los sintomas han desaparecido y la TAC es normal
pueden ser dados de alta y continuar con la observacion domiciliaria.

Alto riesgo de lesion intracraneal.

En este grupo se incluirian los mayores de dos afios con un GCS menor de 13 en
cualquier momento, focalidad neuroldégica a la exploracién, signos de fractura
deprimida, lesion penetrante, fractura basilar y convulsion postraumatica (especial
atencion a la que aparece entre una hora y siete dias). En estos casos se debe realizar
una TAC sin contraste de forma inmediata (nivel de evidencia B). Los nifios
encuadrados dentro de este grupo deben de ser trasladados a una UCI pediatrica para
su control por un equipo multidisciplinario y por tanto nuestra actuacion deberd ir
encaminada a mantener la via aérea, ventilacion, circulacién y administracion de

drogas si se requiere, hasta su llegada a dicha unidad.

MENORES DE DOS ANOS

La evidencia demuestra que los criterios para la realizacion de una TAC en nifios
menores de dos afios con un TCE cerrado han de ser menos estrictos, ya que

presentan un mayor riesgo de lesiones cerebrales significativas.
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Grupo de bajo riesgo

Si el mecanismo ha sido de baja energia (caida desde su altura, o altura menor de
50 cm), el paciente esta asintomatico y la exploracion fisica y neuroldgica son
normales y si existen garantias de observacion domiciliaria por adultos responsables
durante 48 horas, se puede dar el alta domiciliaria una vez explicadas las normas de

vigilancia (nivel de evidencia B).

Grupo de riesgo intermedio |

Ante la presencia de signos potenciales de lesion intracerebral, expresado con
vOmitos en nimero menor a tres, pérdida de conciencia menor a un minuto, letargia e
irritabilidad previas, alteracion prolongada del comportamiento o fractura craneal de
mas de 24 horas de evolucion se recomiendan dos alternativas posibles de actuacion:
la primera, la realizacion inmediata de la TAC (nivel de evidencia B), o la
observacion 24-48 horas y si presenta sintomas en ese periodo realizar la TAC (nivel
de evidencia C).

Grupo de riesgo Intermedio Il

Si el mecanismo accidental es de alta energia (colision con vehiculo a alta
velocidad, caida desde mas de 50 cm, impacto sobre superficie dura, con objeto romo
0 pesado...), sospecha de fractura determinada por la presencia de cefalohematoma u
otras lesiones en la superficie craneal, o datos sugerentes de dafio intencional, se
recomienda la realizacion de radiografia de craneo y observacion en medio sanitario
un minimo de seis horas. Si existe sospecha de maltrato, se recomienda el ingreso del

paciente (nivel de evidencia B).

Grupo de alto riesgo

Se considera que el paciente presenta alto riesgo de lesion intracraneal si presenta
GCS < 15 en el momento de la exploracidn, focalidad neuroldgica, fontanela con
aumento de tension, convulsién postraumaética, irritabilidad marcada y persistente,
fractura de crdneo de menos de 24 horas de evolucion y antecedentes de pérdida de

consciencia superior al minuto o vomitos en nimero superior a dos o persistentes
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durante la observacion. En estos casos se debe realizar de forma inmediata una TAC
craneal sin contraste (nivel de evidencia B). Ante la presencia de una lesion
intracraneal o signos de fractura basilar, el paciente debe ser valorado por
Neurocirugia, y trasladar al paciente a un centro con UCI Pediétrica. La actuacion en
urgencias debera ir encaminada a la estabilizacién del paciente, hasta su llegada a
dicha unidad.

Malos tratos

Los lactantes son un grupo altamente susceptible de sufrir dafio intencional, por
lo que se ha de tener siempre en cuenta esa posibilidad ante TCE sufridos en este

grupo de edad cuando se de alguna de las siguientes circunstancias:
e Incongruencia entre las lesiones y la historia clinica.
e Demora no justificable en la asistencia.

e Presencia de lesiones geométricas, en zonas relativamente protegidas o en

distinto estadio evolutivo.
e Presencia de otras fracturas o hemorragias retinianas.
e Actitudes extrafias de los padres.

e Conducta poco habitual del lactante (rechazo del contacto fisico, irritable

con sus padres y tranquilo con el personal sanitario).
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Menores de 2 anos (ver criterios
de exclusion)

Tras estabilizacion (ABC), historia clinica y
exploracion

NIVEL DE EVIDENCIA B

Grupo de Alto riesgo de LIC
Disminucion de conciencia en el momento de
la exploracion

Focalidad neuroldgica
Convulsion
Irritabilidad marcada y persistente

Fractura de craneo menor de 24 horas de
evolucion

Vomitos en ndmero superior a 2 o que
persisten mas de 24 horas

Pérdida de conocimiento superior al minuto

Realizacion de TAC craneal

Si se detecta LIC o fractura de la
base del craneo, consultar con
Neurocirugia

Grupo de Riesgo Intermedio de LIC | (por
signos potenciales de LIC)

Vomitos en niUmero menor a 3
Pérdida de consciencia menor a un
minuto de duracion

Letargia e irritabilidad previas ya resueltas

Alteracion prolongada del comportamiento

Fractura craneal de mas de 24 horas de
evolucion

Alternativas posibles:

Realizacion de TAC craneal
Observacion 24-48 horas

Si persistencia/empeoramiento de
sintomas, realizar TAC craneal

Grupo de Riesgo Intermedio de LIC Il (por
mecanismo traumatico significativo)

Mecanismo de alta energia
Colision con vehiculo

Caida desde mas de 50 cm
Impacto con objeto romo y pesado
Cefalohematoma

Traumatismo no presenciado con posible
mecanismo significativo

Radiografia de craneo y
observacion hospitalaria

(4-6 horas minimo)

Si fractura realizar TAC craneal

Grupo de Bajo riesgo de LIC
Mecanismo de baja energia
Asintomatico

Exploracion fisica normal

En todos los casos vigilar signos sugerentes de
maltrato.

;Existen garantias de observacion
por adultos durante 48 horas?

ALTA DOMICILIARIA

Tabla 8. Sumario de recomendaciones de la AEP para el manejo del TCE en

menores de dos afios.
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Mayores de 2 afios (ver criterios de
exclusion)

Tras estabilizacion (ABC), historia clinica 'y
exploracion

NIVEL DE EVIDENCIA B

Grupo de Alto riesgo de LIC

Disminucion de GCS <13 en cualquier momento
Focalidad neuroldgica a la exploracion
Convulsion postraumatica

Signos de fractura deprimida

Lesion penetrante

Fractura de la base

Pérdida de conocimiento superior al minuto

Realizacion de TAC craneal

Si se detecta LIC o fractura de la base
del craneo, consultar con
Neurocirugia

Grupo de Riesgo Intermedio de LIC |

Nivel de conciencia GCS 13 o 14 mantenido mas de 2
horas

Mas de 1 episodio de vomitos

Amnesia postraumatica

Cefalea intensa

Mecanismo violento de produccion

Alternativas posibles:

Realizacion de TAC craneal
Observacion 24-48 horas

Si persistencia/empeoramiento de
sintomas, realizar TAC craneal

Grupo de Bajo riesgo de LIC

Mecanismo de baja energia
Asintomatico

Exploracion fisica normal

(Existen garantias de observacion por
adultos durante 48 horas?

ALTA DOMICILIARIA

Tabla 9. Sumario de recomendaciones de la AEP para el manejo del TCE en

mayores de dos afios.
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Indicaciones de radiografia de craneo (Nivel de evidencia B/C)

Mayores de 2 afios:

Historia incierta o sospecha de maltrato

Sospecha de cuerpo extrano

Sospecha de fractura deprimida o herida penetrante

Ser portador de valvula de derivacion intracraneal

Menores de 2 afios:

Hematoma o contusion en cuerpo cabelludo

Mecanismo de alta energia (por ejemplo vehiculos a motor)
Caida desde mas de 50 cm de altura

Traumatismo no presenciado con la posibilidad de un mecanismo significativo

Tabla 10. Indicaciones de radiografia de craneo segun Protocolo de la AEP

(Nivel de evidencia B/C).
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Indicaciones de TAC craneal (Nivel de evidencia B)

Mayores de 2 afios:

Cualquier alteracion de la GCS en la exploracion

Focalidad neurologica durante la exploracion

Signos de: fractura deprimida, lesion penetrante, fractura de la base
Pérdida de consciencia superior a un minuto

Convulsion postraumatica

Amnesia postraumatica

Vomitos persistentes

Cefalea persistente

Irritabilidad

Menores de 2 afios:

Cualquier alteracién de la GCS modificada para lactantes

Focalidad neuroloégica durante la exploracion

Signos de: fractura deprimida, lesion penetrante, fractura de la base
Pérdida de consciencia superior a un minuto

Convulsion postraumatica

Amnesia postraumatica

Irritabilidad perdurable

Fractura de craneo

Mas de dos episodios de vomitos

Tabla 11. Indicaciones de TAC craneal segln Protocolo de la AEP (Nivel de

evidencia B/C)
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Criterios de observacion hospitalaria (en funcion de los recursos asistenciales de

cada unidad)

En la Observacion de Urgencias (minimo 6 horas):
o TCE de alta energia
o Pérdida de conciencia previa
o Sintomas persistentes en el momento de la exploracion
o Ausencia de sintomas, GCS 13-14 y TC normal

o Fracturas aisladas de craneo (mayores de 2 aios)

Ingreso en planta:
o Sospecha de malos tratos
o Fracturas craneales aisladas en menores de 2 afnos (con TC normal)

o Persistencia de sintomas mas de 6 horas en la unidad de Observacion (con TC

normal)

o Cualquier situacion que impida una adecuada supervision por adultos responsables

las 48 horas posteriores al traumatismo

Traslado a UCIP:
o Cualquier LICen la TC

o Glasgow < 13 o focalidad neurologica

Criterios de alta:
o Paciente asintomatico, con GCS 15 y ausencia de focalidad neuroldgica

o Todos los pacientes ingresados en Observacion (minimo 6 horas) en los que hayan

desaparecido los sintomas, con GCS de 15 y ausencia de focalidad neurologica
o Existen garantias de observacion por adultos durante 48 horas

o Adjuntar siempre la hoja informativa

Tabla 12. Criterios de observacion hospitalaria segun Protocolo de la AEP (Nivel

de evidencia B/C)
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1.11. VARIABILIDAD EN EL MANEJO DEL
TCEL

Como se ha expuesto en el apartado anterior, existen multiples guias de practica
clinica para el manejo del TCEL pediétrico, con sus particularidades especificas y
recomendaciones de actuacion diferentes. De esta forma, a la hora de atender a los
pacientes, los profesionales deciden adherirse a unas u otras en funcién de las
costumbres del lugar de trabajo, de sus preferencias personales y de los
conocimientos que tengan de las mismas. Varios trabajos llevados a cabo para
comparar las distintas guias sefialan como la guia de mayor cohorte y Unica validada
la de la PECARN (10,178,184).

En un estudio de cohortes prospectivo, en el que se incluyen a pacientes menores
de dieciocho afios con TCEL, evaltan la precision diagndstica de las distintas guias
clinicas (PECARN, CATCH, CHALICE) asi como la estimacion del facultativo en
identificar las LICci. Entre los 1009 pacientes incluidos, 21 (2%; IC 95% 1%-3%)
tuvo una LICci. La precisién diagnostica de las distintas guias para la deteccion de
LICci es variable: solo la estimacion del médico facultativo junto con la PECARN
identifican el 100% de ellas, mientras que CATCH detecta el 91% y CHALICE el
84% (184). Babl et al. también demostraron que la sensibilidad de las tres guias en la
deteccion de LICci es notable (176).

Lyttle et al. comparan también las tres mismas guias clinicas y argumentan que
éstas son muy diferentes entre si, ya que estudian resultados diferentes por lo que su
comparacion era compleja. CHALICE y CATCH detectan qué pacientes se
benefician de una TAC mientras que PECARN trata de identificar las TAC que se
pueden evitar. Ademas PECARN es la Unica con una propuesta de algoritmo distinta

para menores de dos afios (185).

Por su parte, Holmes et al., comparadas las guias de PECARN y CHALICE y su
coste econdmico segun el Sistema Nacional de Salud de Gran Bretafia (NHS),
sugieren que CHALICE es la estrategia 6ptima para evaluar a los nifios con TCEL
(186).
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El grado de conformidad entre el personal de enfermeria y los facultativos
médicos para la aplicacién de las multiples guias de TCEL pediatrico es moderado en
nifios mayores y algo inferior en lactantes (187). Asi como la aceptacion de los
clinicos con las guias de practica clinica es elevada teniendo en cuenta que se debe
individualizar cada caso ya que no todos los pacientes pueden ser incluidos en los
algoritmos propuestos (108).

El Unico trabajo que ha estudiado el uso de la guia de manejo de la AEP en el
TCEL es el publicado por Velasco et al. en 2014. Se trata de un estudio multicéntrico
espafiol en el que participaron cuatro centros hospitalarios, que estudi6 la adecuacion
del manejo diagnoéstico del TCEL en menores de 24 meses a las guias de préactica
clinica PECARN Y AEP. En él se muestra una enorme variabilidad intercentro en la
proporcion de pacientes en los que se realiza una RX de craneo, mientras que el uso
de la TAC fue similar en los cuatro centros participantes. Concluyé que la
concordancia con las guias es baja, siendo superior con la PECARN, siendo en tan
solo uno de los centros la adhesién al protocolo de la AEP superior al 50%. Resulta
paraddjica la mayor concordancia con las guias internacionales, ya que a priori se

supondria que su conocimiento es inferior que el de los protocolos nacionales (173).
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En la siguiente tabla se resumen las indicaciones de manejo
(TAC/RX/Observacion) en los distintos supuestos clinicos segun las distintas guias
clinicas expuestas en pacientes con TCEL menores de dos afios:

Variable AEP PECARN CHALICE CATCH
GCS 14 TAC TAC TAC TAC
Traumatismo con
vehiculo a gran RX TAC/0BS TAC TAC
velocidad
Si > 50 cm: Si>90 cm:
Caida de una altura
RX TAC/OBS
Caida sobre superficie
RX
dura
Traumatismo objeto
RX
romo y pesado
Si “no frontal”: 51>5 cmy <1 Si grande:
Cefalohematoma RX ano
TAC/OBS TAC TAC
TCE no presenciado
con posible RX i TAC
mecanismo
significativo
Si > 1 min: Si > 5 seg: Si > 5 min:
Pérdida consciencia
TAC TAC/OBS TAC
) Siz2: Siz3:
Vomitos -
TAC TAC
Alteracion
cqnsc1enc1’a/compor§a TAC TAC TAC TAC
miento andmalo segun
padres
Convulsion TAC - TAC
Fractura vista en Rx
simple/ signos o
sintomas de fractura TAC TAC TAC TAC
base del craneo
(PECARN)

Tabla 13. Diferencias segun las distintas guias de practica clinica en menores de

dos afios
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En la siguiente tabla se resumen las indicaciones de manejo
(TAC/Rx/Observacion) en los distintos supuestos clinicos segun las distintas guias
clinicas expuestas en pacientes con TCEL mayores de dos afios:

Variable AEP PECARN CHALICE CATCH
Si<14:
GCS < 14 TAC TAC TAC
TAC

Traumatismo con vehiculo a

. TAC/0BS TAC/0BS TAC TAC
gran velocidad
. Si> 150 cm:
Caida
TAC/0BS
) Si > 1 min: Si > 5seg: Si > 5 min:
Pérdida consciencia
TAC TAC/OBS TAC
) Si>2: Si>2: Si>3:
Vomitos
TAC/OBS TAC/OBS TAC
Alteracion
consciencia/comportamient TAC TAC TAC TAC
o anomalo segln padres
Convulsion TAC - TAC
Signos de fractura
) deprimida/signos o TAC TAC TAC TAC
sintomas de fractura base
del craneo
Cefalea intensa TAC/0OBS TAC/OBS - TAC
Historia incierta o sospecha RX i TAC
maltrato
Portador valvula de RX

derivacion intracraneal

Tabla 14. Diferencias segun las distintas guias de practica clinica en mayores de dos

anos
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JUSTIFICACION

121



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

122



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

2. JUSTIFICACION

El TCE es la primera causa de muerte y discapacidad en los nifios a nivel mundial
por lo que es indispensable detectar de manera precoz a los nifios con LICci tras un

TCE que pueden necesitar intervencion urgente, fundamentalmente neurocirugia.

El TCEL es un motivo de consulta habitual en Urgencias Pediatricas. En EEUU
el TCEL en menores de dieciocho afios supone mas de 600 000 consultas y 60 000

ingresos al afio. En Europa, estos datos se desconocen.

El TCE pediatrico es uno de los mayores retos para el médico de urgencias y de
cuidados intensivos. Si se trata de un nifio, la complejidad clinica es ain mayor.

Varias son las razones (93):

12, Las decisiones tomadas en las primeras horas pueden ser cruciales para el
prondstico del paciente, no porque nuestra actuacion mejore la lesion cerebral
inicial, sino porque evita el empeoramiento de la misma secundaria a un dafio

cerebral secundario.

22, Nuestra actitud terapéutica estd basada en la recogida de una informacion que
entrafia conocimientos avanzados en monitorizacion neuroldgica no facilmente

entendibles.

32. Muchas de nuestras decisiones se basan en estudios con un nivel de evidencia

Clase Il en adultos. No obstante, la investigacion en nifios muy escasa.

48, Los nifios requieren atencion y cuidados especificos diferentes de los adultos,

gue deben llevarse a cabo por parte de personal cualificado para ello.

5°. Los nifios son seres en evolucién. Por tanto, evaluar los factores pronosticos
de un nifio es extremadamente complejo. Lo que para nosotros puede significar
una alteracion cognitiva o de la conducta, puede ser también el desarrollo
psicomotor normal de cada paciente. Por ello investigar sobre el prondstico a
largo o corto plazo de una determinada actitud terapéutica en la fase aguda del
TCE no es fécil.

Son pocos los pacientes (4-7%) con TCEL que presentan una lesion craneal

visible en una tomografia axial computerizada (TAC), y s6lo 0,5% tienen una lesion
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intracraneal que requiera intervencion urgente. No obstante, los nifios con LICci que
requieran intervenciones urgentes (especialmente neuroquirdrgicas) deben ser

identificados rapidamente.

A pesar de la alta incidencia de TCE, la mortalidad es comparativamente muy
baja (6-10 por cada 100 000 casos) y pocos pacientes tienen un pronostico fatal. Asi,
aunque los médicos de urgencias atiendan muchos pacientes con TCE, es raro ver

complicaciones que amenacen la vida del paciente (12).

La TAC craneal es la técnica indicada para el diagnéstico urgente de las lesiones
traumaticas intracraneales, aunque algunas lesiones cerebrales pueden no
identificarse mediante esta técnica. En los servicios de urgencias de EEUU, alrededor

del 50% de los nifios atendidos por TCE se les realiza una TAC.

Desde 1995 se ha duplicado su uso en EEUU. Pese a ello, tan sélo el 10% de las
TAC hechas a pacientes con TCEL muestran hallazgos patoldgicos. Ademas, la
mayoria de las lesiones que se encuentran en la TAC no precisan cirugia urgente. La
mayoria de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias con TCEL suelen
tener una GCS de 14-15 puntos, y lesiones con GCS 14-15 raras veces requieren

neurocirugia.

Por ello, es primordial disminuir el uso de la TAC fundamentalmente debido al
riesgo de desarrollar procesos oncoldgicos a causa de la radiacion ionizante (mayor
riesgo cuanto menor es la edad del paciente), ademas de por el tiempo y coste de su
realizacion. Ademas, la TAC presenta otras desventajas, entre las que se encuentran
la necesidad de sedacion para su realizacion, los riesgos asociados al desplazamiento
del paciente al escaner, frecuentemente localizado lejos de la supervision del pediatra

de urgencias, y el coste econémico adicional.

Por todo ello, tres de los principales grupos de investigacion desarrollaron
diferentes guias de recomendaciones para intentar ayudar con los dilemas que
frecuentemente se presentan en la evaluacion de los pacientes con TCEL,
estandarizar su manejo y mejorar el cuidado del paciente. Estas reglas pueden
utilizarse para identificar diferentes niveles de riesgo en nifios con traumatismos
craneales aparentemente leves, consiguiendo una reduccion en el nimero de TAC
craneales realizados. De todas ellas, la guia clinica de la PECARN es la elaborada
con la mayor cohorte de pacientes, y la Unica validada, tanto en lactantes como en

nifios mayores.
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Estudios previos realizados en EEUU y Canadd han mostrado una gran
variabilidad en el uso de las pruebas de imagen en pacientes con TCEL, con
evidencia de una menor proporcion de las mismas realizadas en los SUP frente a los

Servicios de Urgencias Generales (173).

Hasta este momento no se ha publicado ningin trabajo que evalle esta
variabilidad, asi como la epidemiologia del TCEL pediatrico en Europa.
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3.0BJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo se enumeran a continuacion:

3.1. Objetivo principal

Investigar la variabilidad en el manejo del TCEL Yy trivial en los nifios atendidos

en los Servicios de Urgencias participantes en el estudio.

Se consideraran las Guias Clinicas de PECARN como el estandar de referencia

para evaluar cualquier variacion en el manejo.

3.2. Objetivos secundarios

1. Conocer la prevalencia de TCEL y TCE trivial pediatricos en Europa.
2. Determinar las causas de TCEL vy trivial pediatricos en Europa.

3. Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes afectados de

TCEL vy trivial en Europa.
4. Estudiar la prevalencia de LICci en el TCEL y trivial pediatricos en Europa.

5. Examinar si existe relacién causal entre los tipos de mecanismos
traumaticos y los hallazgos en la exploracion, asi como la presencia de

LICci en el TCEL y trivial pediatricos en Europa.

6. Evaluar las pruebas de imagen solicitadas en los TCEL vy triviales

pediatricos en Europa

7. Investigar la rentabilidad de la radiografia de craneo a la hora de evaluar la
LICci en los pacientes con TCEL vy trivial.
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8. Analizar el destino de los pacientes, tanto el porcentaje de pacientes
ingresados como los que permanecen en observacion para entender si las
diferencias pueden ser debidas al diferente manejo de los pacientes o a
diferencias entre los diversos SUP.
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MATERIAL Y
METODOS
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefno del estudio

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo multicéntrico, en el que se
incluyeron pacientes de dieciocho afios 0 menos que consultaron al SUP por TCE

leve o trivial.

Se recogieron datos de los pacientes atendidos entre el 01/01/2012 y el
31/12/2014. Los centros participantes se recogen en la siguiente tabla:

Hospital Ciudad Pais
Hospital Universitario Rio Hortega Valladolid Espana
Hospital Universitario Cruces Barakaldo Espana
Hospital Universitario Basurto Bilbao Espana
Hospital Universitario de Cabuenes Gijon Espana
Hospital de Tarrassa Tarrasa Espana
Hospital Universitario Son Espasses Mallorca Espafna
Hopital Universitaire Robert Debre Paris Francia
Ghent University Hospital Gante Bélgica
Heim Pal Children s Hospital Budapest Hungria
Hospital de Santa Maria Lisboa Portugal
Hacettepe University Hospital Ankara Turquia

University Hospital of Padova Padua Italia

Meyer Children’s Hospital Florencia Italia

Erasmus MC Sophia Rotterdam Paises bajos

Temple Sreet Chidren s University Hospital Dublin Irlanda

Tabla 15. Centros participantes
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Definiciones

a) Traumatismo craneoencefalico leve

Definimos TCEL como «historia o signos fisicos de traumatismo en créneo,
encéfalo o cuero cabelludo en lactante o nifio consciente que responde a estimulos
verbales o al tacto con una CGS >14» (17).

b) Traumatismo craneoencefalico trivial

En el presente estudio, el TCE trivial se define por cumplir AMBOS criterios | y
Il

Criterio I:

Impacto o caida contra un objeto estacionario o contra el suelo desde la posicion

de sedestacion o bipedestacion, o bien andando o corriendo.
Criterio Il:
- Ausencia de signos o sintomas de TCE o
- Presencia tan sélo de una abrasion o laceracion del cuero cabelludo

Ejemplos de TCE TRIVIAL.:

Nifio que se golpea mientras corre con el borde de una mesa y tiene una laceracion del

cuero cabelludo, sin otros sintomas (cumple criterio | y criterio I1).

Nifio en sedestacién que se cae y golpea su cabeza contra el suelo, sin presentar sintomas

ni signos fisicos (cumple criterio | y criterio I1).
Ejemplos de TCE NO TRIVIAL.:

Caida desde una altura (p.ej. silla, cochecito o cama) en la que el nifio se golpea la

cabeza, aunque no presente signos ni sintomas (no cumple criterio 1).

Cualquier accidente con un vehiculo a motor en el que el paciente se golpee la cabeza,

aungue no presente sintomas ni signos fisicos (no cumple criterio I).
Nifio con cefalohematoma tras cualquier tipo de traumatismo (no cumple criterio 11).

Nifio (= de 2 arios) con dolor de cabeza o vomitos tras cualquier tipo de mecanismo (no

cumple criterio I1).
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Nifio de 3 meses de edad que se golpea la cabeza por cualquier mecanismo (no cumple
criterio I, puesto que no puede caminar, sentarse, ponerse en pie o correr).

C) Paciente sintomatico

En el presente trabajo se considera un paciente sintomatico tras el TCEL cuando

presenta uno o0 mas de los siguientes sintomas y signos:

- GCS de 13 en cualquier momento, 0 GCS de 14 al menos dos horas tras el
golpe
- Alteracion del sensorio
- Agitacion
- Mareo
- Preguntas repetidas o respuesta enlentecida a la comunicacion verbal
- Irritabilidad a la exploracion
- Comportamiento anémalo a criterio parental
- Dolor de cabeza creciente (en pacientes mayores de dos afos)
- Historia de pérdida de conocimiento
- Historia de amnesia
- Tres o mas vomitos tras el TCEL (en pacientes mayores de dos afios)
- Déficit focal (definido como cualquier déficit, incluyendo motor, sensitivo,
de coordinacion o reflejos anormales)
- Evidencia de salida de sangre o liquido cefalorraquideo por oido o nariz
- Signos de fractura de base del craneo
e Hematoma retroauricular (signo de Battle)
e Hematoma periorbital bilateral (ojos de mapache)
e Hemotimpano
e Otorreade LCR
¢ Rinorreade LCR
- Crepitacion de huesos del macizo facial o deformidad grave de los mismos,
presencia de hematomas, hinchazon o laceracion (en pacientes menores de
dos afios).

- Cefalohematoma: hinchazon palpable del cuero cabelludo o de la frente.
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d) Lesion intracraneal clinicamente importante (L1Cci)

Muchos estudios observacionales fueron disefiados para identificar a los lactantes

y nifios con mayor riesgo de LIC tras un TCE (188). Definimos el concepto de LICci

utilizando los criterios establecidos por las cohortes mas grandes estudiadas (10-12)

como: presencia de LIC (hematoma epidural, hematoma subdural o contusién

cerebral entre otros) en la TAC asociada a uno 0 més de los siguientes supuestos:

Fallecimiento por TCE.

Intervencion neuroquirdrgica (monitorizacion de PIC, elevacion de
fractura craneal deprimida, ventriculostomia, evacuacion de hematoma,

lobectomia, desbridamiento tisular, reparacion duramadre, otros).
Intubacién > 24 horas por el TCE.

Ingreso hospitalario > 48 horas por sintomas neuroldgicos persistentes
como alteracién consciencia, vOmitos repetidos, cefalea intensa

persistente 0 manejo de convulsiones, en asociacion con LIC en TAC.

Criterios de inclusiéon

Se incluyeron todos los pacientes que sufrieron un traumatismo por encima de las

cejas en las 24 horas previas a la visita en el hospital y que cumplian las

caracteristicas de TCEL vy trivial y que no presentaban ninguno de los criterios de

exclusion.

Se incluyeron los pacientes que fueron atendidos en varias ocasiones por el

mismo TCE, asi como los pacientes evaluados mas una vez por diferentes TCE.

Criterios de exclusiéon

Pacientes con TCE severo:

»  Traumatismo penetrante
= Fractura craneal con hundimiento claramente visible
=  Fractura craneal abierta

= GCS <12 puntos a su llegada al hospital bajo criterio del médico que
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le atendia
- Pacientes a los que se les haya realizado una prueba de imagen fuera del
hospital antes de su llegada al hospital
- Déficit neuroldgico focal agudo
- Trastorno generalizado del desarrollo

- TCE sospechoso de ser secundario a maltrato o a intoxicacion

4.2. Desarrollo del estudio

En la primera fase del estudio se envié una encuesta via Google Drive® a todos
los centros incluidos, con preguntas acerca de las caracteristicas del hospital (ver
Anexo 9.3) e informacion acerca de los protocolos o guias clinicas de manejo del
TCE usadas en cada hospital.

En la segunda fase del estudio los investigadores revisaron las historias de
urgencias de los pacientes atendidos por TCEL en sus SUP entre el 01/01/2012 y el
31/12/2014. Los investigadores de cada centro proporcionaron a los investigadores
principales (IP) el nimero de pacientes atendidos en cada afio del estudio, divididos
en dos grupos (< 2 afios y > 2 afios de edad). Dado que el nimero de pacientes podria
ser excesivamente grande en determinados centros, usando estos datos, se realizé un
proceso de aleatorizacion estratificada por edad (< 2 y > 2 afios) y afio de atencion,
con proporcidn de incluidos 1:3. De esta manera se generd un listado de pacientes a
revisar por cada centro, que incluia el 25% de los atendidos en cada afio y grupo de
edad.

Los investigadores de cada centro rellenaron una hoja de recogida de datos (ver

Anexo 9.4) por cada paciente con los siguientes datos:

- Datos generales

- Anamnesis y mecanismo del traumatismo
- Sintomas

- Examen fisico

- Pruebas de imagen y destino del paciente
- Necesidad de intervencion

Toda esta informacion se obtuvo de la revision de la historia clinica del paciente.
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Estos datos fueron introducidos en la base de datos creada por los IP mediante
Microsoft Access®.

4.3. Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico para Mac de Stata (Stata Corp, College Station,
TX ®) para todos los célculos.

Para el objetivo principal del estudio se realizé un analisis descriptivo.

Las variables continuas se expresaron como media y desviacion estandar o como
mediana y rango intercuartilico, dependiendo de la distribucion de la variable. Se usé
el test de Shapiro-Wilk para determinar si las variables tenian distribucién normal o

no.

Las variables categoricas se expresaron en frecuencias absolutas, y sus
frecuencias relativas en forma de porcentajes. Las diferencias entre centros se
analizaron mediante regresion lineal o logistica para variables continuas o

categdricas, respectivamente.

Para los objetivos secundarios, la variable resultado fue el porcentaje de pruebas
de imagen realizadas en cada centro, diferenciando radiografias, ecografias o0 TAC.
Las diferencias entre centros se estudiaron mediante regresion logistica, ajustando
por potenciales variables confundidoras 0 modificadoras del efecto sugeridas en el
andlisis descriptivo. La proporcion de pacientes ingresados en cada centro, asi como

de pacientes con LICci, se estudiaron también mediante el mismo método.

4.4. Tamano muestral

La variabilidad en el manejo del TCEL entre centros se determiné comparando el
porcentaje de pacientes en cada centro a los que se realizan pruebas de imagen,
diferenciando entre radiografias, ecografias y TAC; asi como el porcentaje de
pacientes que permanecen en la unidad de observacion y el porcentaje de pacientes

ingresados. Se calculd una prevalencia, basada en trabajos anteriores, del 20% para la
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radiografia simple de craneo, del 2,9% para el TAC craneal, del 14% para la

permanencia en la sala de observacion, y un 9% de ingresos (10,64,173,189).

Se asumio para el estudio una significacion clinica de la variabilidad en el manejo
de + 10% en la proporcion de radiografias simples, + 5% de estancia en observacion,
y + 3% de ingreso, y que la distribucion de los pacientes seria similar entre centros.
Suponiendo que la mediana de pacientes atendidos en los hospitales pertenecientes a
Research in Pediatric Emergency Medicine (REPEM) seria de aproximadamente 40
000 pacientes/afio, y que aproximadamente un 3% de esos pacientes acuden por un
TCE, cada hospital tendria unos 1200 pacientes incluibles al afio, de los cuales un
25% seria finalmente incluido. Eso suponia 900 pacientes recogidos en los 3 afios del
estudio. Con esta muestra el analisis deberia ser capaz de detectar diferencias

clinicamente significativas con una potencia superior al 85%.

4.5. Declaracion de intereses

Los autores del estudio declaran no presentar ningun conflicto de intereses.

4.6. Aprobacion institucional

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) de Valladolid Oeste (ver Anexo 9.5).
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5.RESULTADOS

Los resultados del trabajo los presentaremos en los siguientes apartados:

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.

Datos generales
Anamnesis

Exploracion fisica
Pruebas complementarias
Manejo y destino
Anélisis de la variabilidad
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5.1. Datos generales

En el presente estudio participaron 15 hospitales, que se encuentran representados

en la figura 10.

Temple Sreet

52000 Urg/ano |

Pobert Debre
80000 Urg/afio

Qruces
55000 Urg/afio

Cabuefies

17000 Urg/afio |

Basurto
25000 Urg/afno

Santa Maria
40000 Urg/afio

Ho Hortega
23000 Urg/ano

Ghent

Sofia

5700 Urg/afio

8000 Urg/afno

#” | Heim Pal
——¥7| 58000 Urg/afio

3| Padova
} 24000 Urg/afo

Hecettepe
65000 Urg/afno

Son Espasses
27000 Urg/afio

Figura 10. Mapa con los centros participantes y el nimero de urgencias/afio de

cada uno
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Pais

Hospital
pedidtrico o
general?

Es un hospital
universitario?

Pacientes
atendidos/ano
(media)

Edad limite
atencion en
urgencias
(anos)

Personal de
Urgencias
Pediatricas

Quién atiende
los TCE?

Existe Unidad
de
Neurocirugia?

Existe Unidad
de
Neurocirugia
Infantil?

Existe Unidad
de Cuidados
Intensivos?

Existe Unidad
de Cuidados
Intensivos
pediatricos?

RH

Espana

General

Si

23202

14

Pediatra
SUP

Pediatra
SUP

Si

No

Si

No

CR

Espana

General

Si

54239

14

Pediatra
SUP

Pediatra
SUP

Si

No

Si

Si
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BA

Espana

General

Si

24330

14

Pediatra
SUP

Pediatra
SUP

Si

Si

Si

Si

CA

Espana

General

No

17353

14

Pediatra
SUP

Pediatra
SUP

No

No

Si

No

TA

Espana

General

Si

26164

16

Pediatra
general

No

No

Si

No

SE

Espana

General

Si

27662

15

Pediatra
general

Pediatra
general

Si

Si

Si

Si

RD

Francia

Pediatrico

Si

81083

18

Mixto

Médico

urgencias

No

No

Si

Si
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GH

Bélgica

General

Si

5730

Pediatra
general

Si

Si

Si

Si

HP

Hungria

Pediatrico

Si

59864

18

Pediatra
general

Pediatric
surgeon

No

Si

No

Si

SM

Portugal

General

Si

39839

18

Pediatra
general

Pediatra
general

Si

Si

Si

Si
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HT

Turquia

Pediatrico

Si

62026

18

Pediatra
general

Pediatra
general

Si

Si

Si

Si

PA

Italia

Pediatrico

Si

23938

14

Mixto

Pediatra
SUP

Si

Si

Si

Si

MY

Italia

Pediatrico

Si

42749

14

Pediatra
SUP

Pediatra
SUP

No

Si

No

Si

ER

Paises Bajos

General

Si

7862

Neurologo
infantil

Si

Si

Si

Si

TE

Irlanda

Pediatrico

No

52548

16

Pediatra
SUP

Pediatra
SUP

No

Si

No

Si
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RH: Hospital Universitario Rio Hortega; CR: Hospital Universitario Cruces; BA: Hospital
Universitario Basurto; CA: Hospital Cabuenes; TA: Consorci Sanitari de Tarrassa; SE:
Hospital Universitario Son Espasses; RD: Robert Debré Hospital; GH: University Hospital
Ghent; HP: Heim Pal Children’s Hospital; SM: Santa Maria Hospital; HT: Hacettepe
University Medical Faculty; PA: Padova University Hospital; MY: Anna Meyer Children’s
University Hospital; ER: Erasmus University Hospital; TE: Temple Street Childrens
University Hospital.

Tabla 15. Caracteristicas de los centros participantes.
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Durante el periodo de estudio se atendieron en los hospitales participantes 1 649

903 urgencias. En la Figura 9 vemos el diagrama de flujo de los pacientes y el

numero de pacientes incluidos en cada hospital.

l 1.649.903 pacienets atendidos ‘

59,749 (3'62%) TCE ‘

|

RANDOMIZACION

| 17.083 (28'6%) incluidos |

CRITERIOS DE
EXCLUSION

| 13461 (770%) analizados |

i

2.946 (22'4%)
TCE trivial

10.215 (77°6%)
TCE leve

4.000+

3.000+

2.000+

1.000

437 430

3335

» . X X
> k\(b QQ; 9 & P S
CEFFE S
4 ‘?‘{bo 4 « '@6\

Figura 11. Diagrama de flujo de pacientes y pacientes incluidos por cada hospital

Tras el proceso de aleatorizacién y la aplicacion de los criterios de exclusién, se

incluyeron en el estudio 13 161 pacientes, de los cuales 10 215 (77,6%) fueron TCE

leves, y el resto, 2946 (22,4%) fueron triviales.

Entre los motivos de exclusién en el estudio incluimos: mas de 24 horas desde

el TCE hasta la atencién en el SUP, neuroimagen llevada a cabo en otro centro

sanitario, problemas de codificacion de las historias clinicas (historias no legibles,

diagnosticos erréneos, TCE moderado o grave...), TCE tras intoxicaciones y la

presencia de comorbilidad importante (pardlisis cerebral infantil, trastornos del

desarrollo, purpura trombética idiopatica,...).
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La media de edad fue de 54,3 meses (DE 51,4) en los pacientes con TCE leve y
de 62,8 meses (DE 48,5) en los TCE triviales (p<0,01). En la figura 12 vemos la

distribucion de la edad de los pacientes por hospital.

Rio Hortega| +—1__ 1T 1
Cruces| — T 1
Basurto| —1—__ T 1 @ e oo
[ I '
T}
T}

Cabuenes
Tarrassa
Son Espasses
R. Debre | +
Ghent| +——
Heim Pal | —— [ | foomm
— {
—

Santa Maria
Hacettepe
Padova
Meyer
Erasmus | +—— | } {
Temple St | +— '

T T T T T
0 50 100 150 200 250
Edad en meses

Figura 12. Edad de los pacientes de cada hospital

También hubo diferencias significativas en el sexo de los pacientes, siendo 5954

(58,4%) de los TCE leves varones, por 1863 (63,4%) de los triviales (p<0,01).

Los pacientes fueron atendidos una mediana de 1,37 horas (P,s-P75 1-3) tras el
traumatismo en los casos de los TCE leves y de 2 horas (Pxs-Pss 1-3,5) en los

triviales.
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De los 13 161 pacientes del estudio, 261 (1,98%) pacientes presentaban
comorbilidades. En la tabla 19 vemos la frecuencia de cada una.

Comorbilidad

Enfermedad neurolégica
Coagulopatia

Derivacion ventriculo-
peritoneal

Cardiopatia
Tumor cerebral
Osteogénesis imperfecta

Otros

Tabla 16. Comorbilidades.

TCE leve
(n=10 215)

108 (1,06%)

28 (0,27%)

14 (0,14%)

7 (0,07%)
6 (0,06%)
3 (0,03%)

43 (0,42%)

TCE trivial
(n=2946)

31 (1,05%)

8 (0,27%)

3 (0,1%)

2 (0,07%)
3 (0,1%)
3 (0,1%)

9 (0,3%)
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5.2. Anamnesis

En 814 (8,0%) pacientes con TCE leve y 95 (3,2%) pacientes con TCE trivial el

traumatismo craneal se asociaba a trauma o lesiones en otras regiones corporales.

Los mecanismos de lesion del traumatismo los dividimos en distintos grupos que

estan representados en la siguiente tabla:
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Mecanismo

Caida desde una altura
<90 cm
91-152 cm
153-305 cm
>305 cm

Desconocida

Caida al suelo desde bipedestacion o
corriendo

Impacto o caida contra un objeto estacionario
andando o corriendo

Cabeza golpeada con un objeto (no
intencional)

Caida por las escaleras
< 6 escalones
6-15 escalones
>15 escalones

Desconocido
Caida o choque con una bicicleta
Asociada a deporte
Agresion
Accidente con otro vehiculo de ruedas

Pasajero en un accidente con un vehiculo a
motor

Peatén atropellado por un vehiculo
Ciclista atropellado por un vehiculo
Desconocido

Otros

TCE leve
(n=10 212)

4529 (44,4%)
2969 (65,6%)
1181 (26,1%)
259 (5,7%)
30 (0,7%)
90 (2%)

1680 (16,5%)
832 (8,1%)

766 (7,5%)

544 (5,3%)
191 (35,8%)
197 (35,8%)

34 (6,2%)
122 (22,7%)

436 (4,3%)
359 (3,5%)
157 (1,5%)

155 (1,5%)
149 (1,5%)
112 (1,1%)

39 (0,4%)

443 (4,3%)

14 (0,1%)

Tabla 17. Mecanismos de lesion.

TCE trivial
(n=2949)

169 (5,7%)
166 (98,2%)

3 (1,8%)

1795 (60,9%)

597 (20,3%)

218 (7,4%)

14 (0,5%)
12 (85,7%)

2 (14,3%)
0 (0%)

103 (3,5%)
31 (1%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

18 (0,6%)

1(0,03%)
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<0,01

<0,01

<0,01

0,843

<0,01

<0,01
0,63
0,03

<0,01

<0,01

<0,01
<0,01
<0,01
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En el siguiente grafico podemos ver las diferencias en los mecanismos de lesion

en las distintas edades.

,8% 0,6%0,6% 0,2%1,9%

0,6%

67,4%

I Pasajero en un accidente con un vehiculo a motor

I Peaton atropellado por un vehiculo

I Ciclista atropellado por un vehiculo

[ Caida o choque con una bicicleta

[N Accidente con otro vehiculo de ruedas

I Caida al suelo desde bipedestacién o corriendo

[ Impacto o caida contra un objeto estacionario andando o corriendo
Caida desde una altura

I Caida por las escaleras

[ Asociada a deporte

I Agresion

[ Cabeza golpeada con un objeto (no intencional)

[ Desconocido

Otros

Figura 13. Mecanismos de lesion segun la edad y tipo de TCE (A: TCE leve en <
24 meses; B: TCE leve en 224 meses; C: TCE trivial en < 24 meses; D: TCE

trivial en 224 meses).
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5.3. Exploracion fisica

De entre los pacientes en los que se recogio la puntuaciéon en la GCS a su

Ilegada a Urgencias, 12 815 (98,3%) presentaban una puntuacion de 15 en la escala y

180 (1,4%) de 14. Dentro de los pacientes con TCE leve hubo una proporcion mayor

de pacientes con GCS de 14 con respecto a los pacientes con TCE trivial (1,6% vs

0,5%, p<0,01)

La sintomatologia referida por los pacientes a su llegada a Urgencias se muestra

en la siguiente tabla:

Sintomas y signos

Pérdida de conocimiento

Comportamiento anoémalo segun los

Convulsion

TCE leve TCE trivial
(n=10 212) (n=2949) g
490 (4,8%) 72 (2,4%) <0,01
504 (4,9%) 94 (3,2%) <0,01
1114 (10,9%) 238 (8,1%) <0,01
69 (0,7%) 8 (0,3%) 0,01
210 (3,4%) 39 (1,8%) <0,01
861 (13,7%) 192 (8,9%) <0,01
433 (6,9%) 139 (6,4%) 0,44

*Sélo se incluyen pacientes mayores de 24 meses (6270 TCE leves y 2164 triviales)

Tabla 18. Sintomatologia referida a su llegada a Urgencias.

En la siguiente tabla podemos ver la asociacion de los distintos mecanismos de

produccién del traumatismo con la presencia de sintomatologia:
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Pasajero en
un accidente
con un
vehiculo a
motor
(n=149)

Peaton
atropellado
por un
vehiculo
(n=112)

Ciclista
atropellado
por un
vehiculo
(n=39)

Caida o
choque con
una bicicleta
(n=436)

Accidente con

otro vehiculo
de ruedas
(n=155)

Caida al suelo

desde

bipedestacion

o corriendo
(n=3475)

Impacto o
caida contra
un objeto
estacionario
andando o
corriendo
(n=1429)

Caida desde
una altura
(n=4698)

Caida por las
escaleras
(n=558)

Pérdida de

conocimiento

3 (2,0%)

14 (12,5%)

8 (20,5%)

34 (7,8%)

16 (10,3%)

157 (4,5%)

39 (2,7%)

179 (3,8%)

21 (3,8)

Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

Vomitos

3 (2,0%)

4 (3,6%)

0 (0%)

36
(8,3%)

11
(7,1%)

177
(5,1%)

65
(4,6%)

181
(3,9%)

23
(4,12%)

Comportamiento

anomalo

11 (7,4%)

9 (8,0%)

9 (23,1%)

56 (12,8%)

21 (13,6%)

353 (10,2%)

81 (5,7%)

496 (10,6%)

66 (11,8%)

Convulsion Amnesia*

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (0,5%)

2 (1,3%)

26 (0,8%)

3 (0,2%)

30 (0,6%)

1(0,2%)

Cefalea*
14
8 (6,7%)
(11,8%)
7 (6,5%) 9 (8,3%)
6
5(12,8%)
(15,4%)
46
25 (6,1%)
(11,2%)
12
5 (3,8%)
(9,2%)
298
67 (2,7%)
(11,8%)
116
17 (1,5%)
(10,3%)
178
47 (2,5%)
(9,3%)
8 (2,5%)
(8,0%)
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Mareo*

2
(1,7%)

(1,9%)

4

(10,3%)

17
(4,1%)

7
(5,3%)

159
(6,3%)

65
(5,8%)

66
(3,4%)

15
(4,6%)



Asociada a
deporte
(n=462)

Agresion
(n=188)

Cabeza
golpeada con
un objeto (no
intencional)
(n=984)

Desconocido
(n=461)

Otros (n=15)

TOTAL
(n=13 161)

53 (11,5%)

8 (4,3%)

20 (2,0%)

7 (1,5%)

3 (20%)

562 (4,3%)
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28
(6,1%)

13
(6,9%)

31
(3,2%)

25
(5,4%)

1(6,7%)

598
(4,5%)

93 (20,1%)

22 (11,7%)

79 (8,0%)

52 (11,3%)

4 (26,7%)

1352 (10,3%)

2 (0,4%)

0 (0%)

6 (0,6%)

1(0,2%)

4 (26,7%)

77 (0,6%)

39 (8,5%)

8 (4,5%)

10 (1,4%)

3 (0,9%)

0 (0%)

249
(3,0%)

*Sélo se incluyen pacientes mayores de 24 meses (8434 pacientes)

166
(36,2%)

40

(22,5%)

104
(14,3%)

36

(10,3%)

2
(16,7%)

1053
(12,5%)

Tabla 19. Sintomatologia referida a su llegada a Urgencias segin el mecanismo

de produccion del traumatismo.

A la exploracién se objetivo un cefalohematoma en 4192 (31,9%) pacientes. La

localizacion mas frecuente fue el hueso frontal (n=2552, 60,9%), seguida del
occipital (n=826, 19,7%), parietal (n=589, 14,1%) y temporal (n=225, 5,4%). No

hubo diferencias entre mayores y menores de 24 meses en la prevalencia de

cefalohematomas en general, pero si que los frontales fueron mas frecuentes en

menores de 24 meses (68,6% vs 56,4%, p<0,01), mientras que la localizacion

occipital fue menos frecuente en los pacientes mas jovenes (12,1% vs 24,1%,

p<0,01)
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70
(9,6%)

18
(5,2%)

0 (0%)
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5.4. Pruebas complementarias

Se realiz6 una Rx de craneo a 3919 (29,8%) de los pacientes, encontrandose

signos de fractura craneal en 57 (1,45%) de ellas.

A 115 (0,88%) pacientes se les realizd una ecografia. En 102 (88,7%) casos
fueron lactantes a los gque se realiz6 una ecografia transfontanelar para descartar LIC,
y en los 13 (11,3%) restantes se uso esta técnica para descartar fractura craneal. Se
diagnosticaron mediante esta técnica 5 fracturas craneales (4,35%), pero ninguna
LIC.

En cuanto a la TAC craneal, esta prueba se realizd a 725 (5,5%) pacientes,
siendo patoldgica en 173 (23,9%) de los casos. En un paciente esta prueba no fue

interpretable. Los hallazgos mas frecuentes se muestran en la siguiente tabla:

Hallazgo N (%)
Fractura craneal 147 (20,3%)
Hematoma epidural 29 (4,0%)
Hematoma subdural 22 (3,0%)
Hemorragia subaracnoidea 11 (1,5%)
Contusion cerebral 8 (1,1%)
Hemorragia cerebral 8 (1,1%)
Edema cerebral 6 (0,8%)
Neumoencéfalo 3 (0,4%)
Desviacion de linea media 3 (0,4%)
Hemorragia intraventricular 1 (0,1%)

Tabla 20. Hallazgos encontrados en la TAC craneal (algunos pacientes pueden

presentar varios hallazgos).
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A 96 (2,45%) de los pacientes a los que se les realizd6 una RX se les hizo
posteriormente una TAC. Entre ellos estaban 47 de los 57 con signos de fractura en
la RX, mientras que los otros 49 tuvieron RX normal. Entre los pacientes con una
ecografia craneal, a 5 (4,3%) se les realiz6 una TAC. Dos de ellos presentaban
ecografia con signos de fractura craneal. A cuatro pacientes se les realizd RX,
ecografia y TAC craneal. Dos de ellos presentaron lesiones en la TAC (fractura

craneal y fractura craneal con hematoma epidural, respectivamente).

En el siguiente gréafico vemos las pruebas de imagen solicitadas en funcion del

tipo de traumatismo:

40

TCE leve TCE trivial
I RX B ccografia I TAC

Figura 14. Pruebas de imagen solicitadas en funcion del tipo de traumatismo
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En la siguiente tabla se muestran las pruebas realizadas en funcién de la edad de
los pacientes y al tipo de traumatismo

< 24 meses =24 meses p

TCE leve 1095 (27,8%) 1759 (28,1%) 0,74

RX
TCE trivial 347 (44,3%) 718 (33,2%) <0,01
TCE leve 108 (2,7%) 4 (0,1%) <0,01

Ecografia

TCE trivial 2 (0,3%) 1 (0,1%) 0,12
TCE leve 192 (4,9%) 490 (7,8%) <0,01

TAC
TCE trivial 8 (1,0%) 35 (1,6%) 0,24

Tabla 21. Pruebas de imagen realizadas en funcion de la edad y el tipo de TCE.
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Menores de 24 meses 24 meses 0 mayores

234567 8 91011121314 123456 7 8 91011121314

BN Ecografia I TAC

B RX

Figura 15. Pruebas de imagen realizadas en funcion de la edad y el mecanismo
de produccion del TCE. (NOTA: 1: Pasajero en un accidente con un vehiculo a motor;
2: Peaton atropellado por un vehiculo; 3: Ciclista atropellado por un vehiculo; 4: Caida
o choque con una bicicleta; 5: Accidente con otro vehiculo de ruedas; 6: Caida al suelo
desde bipedestacion o corriendo; 7: Impacto o caida contra un objeto estacionario
andando o corriendo; 8: Caida desde una altura; 9: Caida por las escaleras; 10:
Asociada a deporte; 11: Agresion; 12: Cabeza golpeada con un objeto (no intencional);

13: Desconocido; 14: Otros)

En los menores de 24 meses se realiz6 una mayor proporcioén de TAC craneales
en los pacientes que consultaron por TCE producido por un mecanismo asociado a
algun vehiculo con ruedas que en el resto (14,7% vs 5,3%, p<0,01). Para el resto de
edades y pruebas no hubo diferencias entre los TCE producidos con vehiculos y los

demaés.

Se diagnostic6 una LICci a 88 pacientes, lo que da una prevalencia global de
0,67%. Si estratificamos por el tipo de traumatismo, entre los TCE leves hubo 83

(0,81%) pacientes con LICci, por 5 (0,17%) entre los TCE triviales.
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En la Figura 16 vemos la prevalencia de LICci en los TCE leves dependiendo del

mecanismo de produccién de la lesién. Vemos como en los TCE producidos por

mecanismos en los que interviene algun tipo de vehiculo, la prevalencia es del 1,8%,

por 0,72% de los restantes (p<0,01). En los pacientes que consultan con TCE trivial,

destacar que los mecanismos que se asociaron con LICci fueron la caida al suelo

desde bipedestacién o corriendo (n=3, 0,2%), el impacto o caida contra un objeto

estacionario andando o corriendo (n=1, 0,2%) y la caida desde una altura menor de

90 cm. (n=1, 0,6%).

Pasajero en un accidente con un vehiculo a motor
Peato6n atropellado por un vehiculo a motor
Ciclista atropellado por un vehiculo a motor

Caida o choque con una bicicleta

Accidente con otro vehiculo de ruedas

Caida al suelo desde bipedestacion o corriendo
Impacto o caida contra un objeto estacionario andando o corriendo
Caida desde una altura <90 cm

Caida desde una altura 90-150 cm

Caida desde una altura 151-305 cm

Caida desde una altura >305 cm

Caida desde una altura desconocida

Caida por las escaleras <6 escalones

Caida por las escaleras 6-15 escalones

Caida por las escaleras >15 escalones
Deportiva

Agresion

Cabeza golpeada por un objeto (no intencional)
Desconocido

Otros

Figura 16. Prevalencia de LICci en los TCE leves en funcion del mecanismo de

produccién del traumatismo.
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LICci con
Sintomas y signos signo/sintoma

ausente
Pérdida de conocimiento (n=562) 65 (0,5%)
Vomitos (n=598) 77 (0,6%)
ggzwlizr(tgzg?gg anomalo segun los 60 (0,5%)
Convulsion (n=77) 85 (0,7%)
Amnesia* (n=249) 40 (0,5%)
Cefalea* (n=1053) 37 (0,5%)
Mareo* (n=572) 44 (0,6%)

LICci con
signo/sintoma
presente
23 (4,1%)

11 (1,8%)
28 (2,1%)
3 (3,9%)
7 (2,8%)
10 (1,0%)

3 (0,5%)

*Sélo se incluyen pacientes mayores de 24 meses (8434 pacientes)

(n=pacientes que referian el sintoma)

p

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01
<0,01
0,06

0,91

Tabla 22. Proporcion de Lesion Intracraneal clinicamente importante (LICci) en

funcion de la sintomatologia referida a su llegada a Urgencias.

En la tabla 22 observamos la relacion entre algunos sintomas y signos con la

presencia de LICci. Entre ellos, encontramos asociacion significativa en los

pacientes que presentaron pérdida de consciencia, vomitos, convulsiones, amnesia

(en mayorse de 2 afios) y en los que los padres relataban un comportamiento

anoémalo en el nifio. En cambio, los pacientes mayores de 2 afios con historia de

cefalea 0 mareo no presentaron mayor riesgo de LICci con significacion estadistica.
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5.4. Manejo y destino

En cuanto al destino de los pacientes, se fueron directamente de alta 9128
(69,4%) de los pacientes, mientras que 2884 (21,9%) fueron dados de alta tras un
periodo en la sala de observacion. La mediana de tiempo de observacion fue de 5
horas (P,s-P+5 4-8). Se ingresé a un total de 1149 (8,73%) pacientes, 1067 (92,9%)
de ellos en planta, y los 82 (7,1%) restantes en la UCIP. Del total de ingresos, 714
(66,9%) se realizaron en el hospital de Heim Pal (Hungria), que no posee sala de
observacion. El porcentaje de ingresos fue menor en los pacientes menores de 24
meses que en los mayores (8,1% vs 9,1%, p=0,048), aunque esta diferencia se
invierte si se excluyen los pacientes del Heim Pal (5,1% vs 4%, p<0,01). También
ingresaron en mayor frecuencia los pacientes que consultaban por TCE leves (9,5%
vs 6,1%, p<0,01). La mediana de dias de ingreso fue de 0,08 dias (P,s-P75 0,08-1). Si
excluimos del anélisis los pacientes de hospital hingaro la mediana de dias de
ingreso fue de 1 (Pys-P75 0,75-1).

De entre los pacientes ingresados, 11 (0,96%) precisaron algun tipo de
intervencién quirdrgica. Las técnicas que se realizaron fueron drenaje del hematoma
(n=9), elevacion de hundimiento de la fractura (n=3), reparaciéon de la duramadre
(n=1), colocacién de un monitor de presién intracraneal (n=1) y craneoplastia con

colocacion de una prétesis metalica (n=1).

En la tabla 23 vemos el destino de los pacientes en funcion de las pruebas de
imagen realizadas. Llama la atencién que, de los pacientes que permanecieron en la
sala de observacion, aquellos en los que se realiz6 una TAC y el resultado fue
normal tuvieron un tiempo de estancia medio mayor que aquellos en los que no se
realizo6 TAC (10,9 horas vs 6,2 horas, p<0,01) Por otro lado, de entre los 687
pacientes que ingresaron en planta o UCIP con una RX normal, a 24 (3,5%) se les

realiz6 una TAC, que fue patolégica en 13 (54,2%) de ellos.
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PRUEBA Y RESULTADO

No realizada
(n=9242)

Normal
(n=3862)

Patolégica
(n=57)

No realizada
(n=13 045)

Normal
(n=110)

ECOGRAFIA

Patologica
(n=5)

No realizada
(n=12 431)

Normal
(n=552)

TAC

Patologica
(n=173)

Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

ALTA

(n=9128)

6231 (67,45)

2894 (74,9%)

3 (5,3%)

9066 (69.5%)

61 (55,5%)

0 (0%)

8967 (72,1%)

158 (28,6%)

0 (0%)

ALTA TRAS

OBSERVACION

(n=2884)

2591 (28,0%)

281 (7,3%)

12 (21,1%)

2876 (22,1%)

7 (6,4%)

1 (20%)

2548 (20,5%)

273 (49,5%)

61 (35,3%)

INGRESO EN
PLANTA
(n=1067)

342 (3,7%)

685 (17,7%)

40 (70,2%)

1021 (7,8%)

42 (38,2%)

4 (80%)

900 (7,2%)

86 (15,6%)

81 (46,8%)

INGRESO EN
ucip

(n=82)

78 (0,84%)

2 (0,05%)

2 (3,5%)

82 (0.6%)

0 (0%)

0 (0%)

16 (0,1%)

35 (6,3%)

31 (17,9%)

Tabla 23. Destino de los pacientes segun las pruebas de imagen realizadas.
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De entre los pacientes que estuvieron en observacion, a 10 (0,35%) se les repitid
la TAC craneal. Mientras tanto, de entre los ingresados se le repitio a 27 (2,4%)

Se atendio6 de nuevo a 195 (1,6%) pacientes dados de alta. De ellos, a 67 (0,34%)
se les realiz6 alguna prueba de imagen en la segunda visita. En la tabla 26 se

muestran las pruebas realizadas y el resultado de las mismas.

NORMAL PATOLOGICA
RX 16 (100%) 0 (0%)
ECOGRAFIA 1 (100%) 0 (0%)
TAC 42 (89,4%) 5 (10,6%)
RMN 1 (100%) 0 (0%)

Tabla 24. Pruebas de imagen realizadas en segunda visita a Urgencias y sus

resultados.

Hubo cinco pacientes en los que se encontrd algun hallazgo patoldgico en la TAC
realizada en la segunda visita. Todos fueron TCE leves, que habian permanecido en
observacion en su primera visita, y a ninguno se le habia hecho una TAC. En la tabla

25 se muestran las caracteristicas de estos pacientes.
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(nE:::s) Sexo Mecanismo de lesion
55,9 F Caida < 6 escalones
113.7 F Peaton atropellado

’ por coche
41,1 F Caida desde >1,5 m.
37,5 M Caida de < 90 cm.
41,1 F Caida de >1,5 m.

LIC: lesidn intracraneal

Sintomas

Cefalohematoma parietal
y mareo

Cefalohematoma parietal

Cefalohematoma parietal

Vomitos

Cefalohematoma parietal
y pérdida de conocimiento

LIC

Hematoma
epidural

Hematoma
epidural

Hematoma
subdural

Hematoma
subdural

Hematoma
subdural

Cirugia

Drenaje

No

No

No

No

Tabla 25. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de una LIC en una

segunda visita al SUP.

Ademas, hubo otro paciente varén de 63,7 meses que a los 20 minutos de ser

dado de alta volvi6é por cefalea, vdmitos y descenso brusco de la GCS a 11. El

paciente fue intubado y se realiz6 una TAC en la que se encontré un hematoma

epidural con desviacién de la linea media que precisé de drenaje quirdrgico,

permaneciendo ingresado siete dias. Los seis pacientes presentaban factores de

riesgo moderado segun las guias de PECARN. Los dos pacientes restantes

presentaron tan sélo una fractura craneal.
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5.5. Andlisis de la variabilidad

En la figura 16 vemos la etiologia de los TCE en los diferentes hospitales
participantes. Llama la atencién que los mecanismos relacionados con vehiculos
suponen un 27,1% en el hospital Erasmus (Paises Bajos) y un 12,6% en el de Gante
(Belgica), por el 6,3% que representan en el resto de hospitales (p<0,01). Ademas,
los traumatismos relacionados con bicicletas representan el 13,5% de los atendidos
en Paises Bajos y el 8,2% en Bélgica, por un 3,3% en el resto de paises de la muestra
(p<0,01).
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Rio Hortega Cruces Basurto Cabueries

Tarrassa Son Espasses R. Debre Ghent

s ola

Heim Pal Santa Maria Hacettepe Padova

Meyer Erasmus Temple St

I Pasajero en un accidente con un vehiculo a motor
I Peaton atropellado por un vehiculo
I Ciclista atropellado por un vehiculo
[ Caida o choque con una bicicleta
N Accidente con otro vehiculo de ruedas
I Caida al suelo desde bipedestacion o corriendo
[ Impacto o caida contra un objeto estacionario andando o corriendo
Caida desde una altura
I Caida por las escaleras
[ Asociada a deporte
I Agresion
[ Cabeza golpeada con un objeto (no intencional)
[ | Desconocido
Otros

Figura 17. Etiologia de los TCE en cada hospital participante.
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En las siguientes figuras vemos la proporcion de pruebas de imagen realizadas, LICci
diagnosticadas y destino de los pacientes en cada hospital participante.
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Figura 18. Pruebas de imagen realizadas en cada hospital participante.
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Figura 19. Prevalencia de LICci en cada hospital participante.
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Figura 20. Destino de los pacientes en cada hospital participante.
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DISCUSION
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6. DISCUSION

Este trabajo de investigacion, ademas de sus implicaciones clinicas, es un trabajo
pionero dentro del campo de las Urgencias de Pediatria en Espafia. Dentro de este entorno
de trabajo nunca antes se habia desarrollado un estudio reprospectivo multicéntrico a

nivel europeo en el seno de una red de investigacion.

Si que se habian desarrollado estudios multicéntricos, fundamentalmente a nivel de
EEUU vy alguno con participacion de hospitales europeos, pero ninguno que abarcase la
variabilidad interhospitalaria de entre tantos centros y profesionales que atendemos a los
pacientes pediatricos afectos de TCEL. Esta situacion contribuia a que, en cada lugar,
incluso dentro del mismo pais, se atendiera de manera diferente a pacientes con la misma
dolencia con la consiguiente realizacion de pruebas complementarias innecesarias y en
ocasiones perjudiciales para ellos. Este trabajo intenta mostrar la ya descrita situacion de
variabilidad actual y con ello posibilitar la elaboracién de protocolos y guias de manejo

comunes que aporten un beneficio para nuestros pacientes.

Baste como ejemplo el trabajo de Kupperman, punto de partida e inspiracién de todo
este proyecto (10). En él, los pacientes de bajo riesgo eran seleccionados por cumplir una
serie de criterios clinicos y en funcién de su presencia o ausencia se calculaba un riesgo
de LICci que justificaria la exposicion a radiacion de la TAC para descartar la LICci
frente a la observacion clinica. Es decir, el objetivo de su estudio fue seleccionar los
pacientes en los que se podia omitir la TAC craneal por su baja probabilidad de LICci.
Este planteamiento supuso un cambio en el manejo del TCEL en el que tradicionalmente
el objetivo era seleccionar los pacientes a los que realizar pruebas complementarias, y no
seleccionar a los que evitarselas. Ademas, este trabajo no propone el uso de la RX de
craneo, técnica, ain a dia de hoy, ampliamente utilizada por mutliples facultativos de

distintos centros y paises, como hemos podido corroborar.

Segun nuestro trabajo la prevalencia de TCE en Europa es del 3,62%, siendo en su
mayoria TCEL (2,16%). Esta cifra es superior a la publicada en otras series, aunque como
ya se ha comentado los datos sobre prevalencia existentes son escasos y a penas existen

registros oficiales sobre prevalencia (20,25,190). La prevalencia de LICci fue del 0,67%,
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similar a la de otras series, asi como si seleccionamos tan s6lo los TCEL que fue del
0,81%, parecida a la publicada por Kuppermann (10,191).

Ahora bien, consideramos fundamental tener en cuenta la diferencia entre TCEL y
trivial puesto que en algunos centros no se realiza la distincion correctamente y el manejo

debe ser diferente.

Son varios los pasos de este proceso diagndstico y terapéutico donde nuestra

investigacion incide.

El primero de ellos, siguiendo un orden de relevancia, seria la variabilidad en el
manejo de los pacientes pediatricos con TCEL Yy trivial, tanto en la realizacién de pruebas
complementarias como en el destino de los pacientes tras la valoracién clinica. Es
importante tener en cuenta que cada pais participante tiene unas guias clinicas propias y
en algunos de ellos ni siquiera existen. De esta manera, en Espafia existe la guia clinica de
la AEP pero observamos como muchos de los centros espafioles no siguen sus
recomendaciones, aspecto que deberia plantear la modificacion y actualizacién de sus
protocolos (173). Otros paises con guias clinicas de manejo elaboradas por sus sociedades
nacionales son Italia, Reino Unido, Francia y Holanda (192-194). Hungria y Turquia, en
cambio, no tienen protocolos de manejo del TCE, y son en estos centros en los que se
realizan, por ejemplo, un mayor porcentaje de radiografias de craneo. Por este motivo, las
guias clinicas mas actuales, basandose en estudios previos, recomiendan unificar criterios

y hacerlos evidentes para una mejor adherencia a los nuevos protocolos propuestos.

Respecto a los mecanismos de lesién, en general observamos que la etiologia de los
TCE es similar en casi todos los centros, siendo, al igual que en otras series, las tres
principales causas la caida desde una altura, desde la propia altura o el impacto contra un
objeto estacionario, con pequefias variaciones en la proporcién de cada una segun el
centro (20). Sin embargo, los mecanismos relacionados con vehiculos que suponen un
nimero mas elevado en los Paises Bajos y Bélgica, principalmente los accidentes en
bicicleta. Segln las estadisticas, Holanda es el pais con mayor nimero de bicicletas por
habitante a nivel mundial con un 99% de usuarios y Bélgica ocupa el noveno lugar en el
ranking con 48% (5.200.000 bicicletas para 10.827.519 habitantes). En Holanda el 36%
de la poblacion la utiliza como su modo de transporte habitual, sin embargo, el uso del
casco no es obligatorio y segin la Unidn de Ciclistas de Holanda, uno de cada cuatro
accidentes fatales ocurren tras una colision o atropello con un ciclista y en el afio 2016
hubo 185 fallecidos por esta causa (195-197). Estos datos resultan relevantes ya que

justifican las diferencias en el manejo de los hospitales de estos paises con cifras elevadas
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de TCEL por colisiones o atropellos de bicicletas frente a aquellos donde son
practicamente anecddticas. Desafortunadamente, en nuestro trabajo no se recogio entre
las variables el uso o no de casco, lo que no permite comprobar si la prevalencia de LICci

fue mayor en los traumatismos sufridos por ciclistas que no portaban casco.

Nuestra investigacion profundiza en otro debate, como es la necesidad de pruebas
complementarias. Encontramos variabilidad también entre las pruebas de imagen

realizadas.

Varios son los estudios que demuestran que la rentabilidad de la RX en el TCEL es
pobre y aunque el bajo valor diagnéstico no justifica su uso, advertimos que la radiografia
de craneo es comunmente solicitada en un 29,8% de los pacientes que acuden por un
TCEL o trivial a los Servicios de Urgencias (137,138). En nuestra muestra observamos
mayor nimero de RX de craneo en los TCE triviales en menores de 24 meses respecto a
los mayores, lo que sugiere que es una prueba que se selecciona en pacientes de baja
sospecha de LICci, pero en los que, por su corta edad, el facultativo que atiende al
paciente precisa de alguna prueba complementaria que aumente su certeza diagnéstica,
intentando evitar la alta radiacién que supondria la TAC. Sin embargo, la literatura mas
reciente muestra que los pacientes con fractura aislada pueden ser manejados de forma
conservadora con seguridad (131). En nuestra muestra tan sélo se hallaron 13 pacientes
con una LICci entre las 3919 radiografias realizadas, y de ellas, tan sélo 3 precisaron de
manejo quirdrgico. Pero ademas los 13 pacientes presentaron algun factor de riesgo
descrito en las guias de PECARN, lo que hace poco probable que el resultado de la

radiografia modificara en la practica el manejo de estos pacientes.

Respecto a la utilizacion de la ecografia para el diagnéstico de LICci en los lactantes
con TCEL, vemos que su utilizacion es minima, con tan sélo un 0,88% de los pacientes
en los que se solicite esta prueba, de los cuales la gran mayoria pertenece al mismo
hospital. Las posibles causas de ello pueden ser el desconocimiento de su utilidad y la
falta de formacién por parte de los facultativos de los SUP. Si bien esta prueba esta
Illamada a sustituir a la radiografia de crdneo como prueba de eleccion para descartar
fracturas simples de craneo, surge la duda de la rentabilidad de esta prueba en términos de
coste-beneficio (147-149). Si bien no tiene los riesgos inherentes a la radiacion, el hecho
de sobrediagnosticar fracturas simples que, como hemos visto tienen bajo riesgo de

complicaciones, podria suponer un aumento en el nimero de TAC craneales realizados.

En cuanto a la TAC, llama la atencion la variablidad en la realizacion de esta prueba.

Los hospitales belga, holandés y portugués son los centros en los que se realizd un
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escaner a un porcentaje mayor de pacientes. En los dos primeros una posible explicacion
podria ser el mayor porcentaje de pacientes atendidos por traumatismos relacionados con
vehiculos a motor, de mayor riesgo de LICci (198,199). De hecho, en el global de la
muestra se realiz6 esta prueba con mayor frecuencia a los pacientes con un mecanismo
relacionado con un traumatismo por un vehiculo, y estos dos centros estuvieron entre los
tres con una mayor prevalencia de LICci del estudio. Sin embargo, la epidemiologia de
los traumatismos en Portugal no difiere de la de los otros centros. Una posible explicacién
podria ser el hecho de que los TCE son atendidos en el SUP de este hospital por pediatras

generales, sin formacion especifica en Urgencias de Pediatria.

De los 1149 pacientes ingresados, 88 pacientes tenian una LIci y sélo 11 precisaron
algin tipo de intervencion neuroquirtrgica. Por tanto, es mas que factible pensar que

realmente el manejo méas conservador de estos pacientes con LICci sea una opcién.

En cuanto a la clinica, el sintoma que mas refieren los padres tras el TCEL es el
comportamiento anémalo en un 13% de los pacientes, con cifras similares a la serie de
PECARN. En cambio, sufren cefalea sélo un 8% de los pacientes con TCEL mayores de
dos afios a diferencia del 45% de PECARN.

El porcentaje de cefalohematomas del estudio asciende a un 60,9% en comparacion
con otras series gque cuentan con un 35-45%; una probable explicacion a este hecho seria
la falta de consenso acerca de qué debe ser considerado cefalohematoma, siendo los
hospitales con un menor nivel de especializacion de su Urgencia Pediatrica aquellos con

una mayor tendencia a considerar una lesién de edema como cefalohematoma (61).

Nuestro trabajo permite concluir algo ya sugerido por PECARN, y es que, en los
pacientes con pérdida de consciencia, comportamiento andmalo seguin sus padres y
vomitos tienen mayor riesgo de LICci (10). Igualmente, encontramos esta asociacion en
los pacientes con amnesia y convulsiones. Sin embargo, en nuestro caso al igual que
concluyeron algunos trabajos pero a diferencia de PECARN la cefalea en los mayores de
dos afios no tuvo asociacién con la presencia de LICci en la TAC (59,143). Por esto
altimo, al igual que otros autores, proponemos que, segin nuestros datos, se podria obviar
la presencia de cefalea, sobre todo si se presenta de manera aislada, como factor de riesgo

de LICci en la evaluacién del nifio con TCE.

Existe igualmente, variabilidad en el destino de los pacientes. Observamos una tasa
de ingresos global del 8,73%, aunque esta cifra esta artefactada debido al alto porcentaje

de ingresos del hospital de Heim Pal (que no dispone de sala de observacion).
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Excluyendo estos pacientes, el porcentaje de ingresos en planta o en UCIP fue del 4,4%,
inferior a la publicada en otras series (10,12). Vemos que hay gran variabilidad en cuanto
al manejo de los pacientes, ya que hay hospitales con alta tasa de ingreso, como el
Erasmus, justificado probablemente por la alta prevalencia de LICci en su poblacion,
mientras que la mayoria de hospitales dieron a sus pacientes directamente de alta, excepto
en el hospital de Padova, donde la mayoria fueron dados de alta tras un periodo de
observacion. Los hospitales con mayores tasas de observacion son Cruces y Padova, que

a su vez tienen tasas ingreso muy bajas.

Otra cuestion a valorar son los costes economicos derivados de la atencion al TCE.
Algunos autores han publicado los costes sanitarios del TCE pediatrico en EEUU, que
alcanzan el billon de doélares anuales (200). En Europa no existen datos precisos que
permitan calcular el coste de las pruebas complementarias y los ingresos de los pacientes
de nuestro estudio, pero sin duda es algo que se debe tener en cuenta a la hora de tomar
una decisién de actuacion frente a un TCEL o trivial, siempre priorizando el mayor
beneficio para el paciente. La variabilidad del coste del paciente ingresado es
consecuencia de diferencias en las préacticas clinicas, la severidad de los pacientes, los
factores estructurales, tecnoldgicos y de la calidad de la atencién hospitalaria. Creemos,
por todo esto, que nuestra investigacion sienta las bases de futuros estudios y guias de
préactica clinica donde podamos unificar los criterios para llevar a cabo las mismas

pruebas y procedimientos con todos los pacientes.

Por Gltimo, un dato que llama poderosamente la atencion es que, de 17 083 pacientes,
fueron excluidos 3922 y entre los motivos de exclusién no encontramos la sospecha de
maltrato como causa del TCE en ninguno de ellos. Segn un estudio espafiol elaborado
por el Ministerio de Sanidad publicado en 2011, el 6,36% de los responsables de
guarderias y colegios detect6 algun caso de maltrato en los nifios de 0 a 7 afios a su cargo
en 2006 y el 4,25% de los menores en edades comprendidas entre los 8 y los 17 afios fue
maltratado en el &mbito familiar durante 2006 (201). Si bien la frecuencia real del
maltrato en la mayoria de los paises occidentales es imprecisa, se conoce que esta

subestimada, tesis que también sugiere nuestro trabajo.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Por un lado, la principal es que se trata
de un estudio retrospectivo, lo que conlleva una pérdida de informacioén debida a la
revision de las historias clinicas incompletas que hemos encontrado. No todas las
variables estan recogidas en todos los informes de alta. Esta es una limitacion habitual en

cualquier estudio retrospectivo, que por otra parte es el Unico tipo de estudio que permite
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analizar el manejo real de los pacientes sin establecer un sesgo de observacion. Ademas,
entre los quince hospitales participantes, seis son espafioles, 1o que puede llevarnos a
generalizar conductas a nivel europeo con mayor proporcion de participacion espafiola
por lo que las conclusiones deben ser tomadas con cautela. Sin embargo, creemos que la
variabilidad que muestran nuestros resultados refleja de una manera adecuada la situacion
del manejo del TCEL en nuestro entorno. Por Gltimo, en cada centro ha habido uno o dos
miembros encargados de la recogida de datos (es decir unas aproximadamente 20
personas en total), lo que puede contribuir a que haya habido variabilidad a la hora de
recoger datos de las historias clinicas, pese a que se esta recogida se hizo mediante un

formulario estandarizado.

Nuestro trabajo de investigacién demuestra que los pacientes son manejados de
distinta manera en cuanto a pruebas diagnoésticas y actitud terapéutica en funcion del

lugar donde son atendidos.

Quedan, no obstante, importantes cuestiones que responder, como en qué pacientes
puede considerarse la ecografia como una prueba diagndstica Util, cual es el tiempo de
observacidn seguro para un paciente, si existe cabida para el NIRS en algln supuesto, o si
ciertos sintomas y signos que clasicamente hemos considerado de riesgo pueden no tener

tanta significacion clinica, pero eso sera el objeto de futuras investigaciones.
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6. CONCLUSIONES

a) Existe una gran variabilidad en el manejo del traumatismo craneoncefélico en el

b)

c)

d)

f)

paciente pediatrico, tanto en las pruebas diagndsticas como en el manejo
terapéutico. Esta variabilidad se presenta entre paises, pero también entre centros

de un mismo pais.

El traumatismo craneoncefalico es una causa frecuente de consulta en los servicios
de Urgencias de Pediatria europeos, suponiendo una de cada veintisiete pacientes

atendidos.

Las causas mas frecuentes de traumatismo craneoencefélico leve pediatrico en
Europa son la caida desde una altura o desde la propia altura, mientras que en los
traumatismos craneoncefalico triviales las principales causas son la caida desde la

propia altura o el impacto contra un objeto estacionario.

Se observa también variabilidad en la etiologia de los traumatismos
craneoncefalicos, con una mayor prevalencia de los traumatismos asociados a

vehiculos, principalmente bicicletas, en Bélgica y Holanda.

La prevalencia de lesion intracraneal clinicamente importante es baja, inferior al
uno por ciento. Los mecanismos mas frecuentemente asociados a estas lesiones
fueron las caidas de grandes alturas y los ciclistas atropellados por vehiculos a

motor.

Pese a su bajo rendimiento diagnoéstico, la radiografia de craneo sigue siendo una
prueba de imagen utilizada frecuentemente, aunque se observa importante
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variabilidad entre centros. También se observan importantes diferencias en el

porcentaje de tomografias axiales computerizadas realizadas.

La ecografia craneal es una prueba escasamente introducida en el manejo del

traumatismo craneoencefalico en Europa.

La mayoria de los pacientes valorados por traumatismo craneoncefélico fueron
dados de alta directamente. La estancia de los pacientes en sala de observacién
durante un periodo inferior a 24 horas se asocié con una menor proporcion de

pacientes ingresados en planta o en las unidades de cuidados intensivos.
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8. ANEXOS

9.1. GLOSARIO DE TERMINOS

AEP: Asociacion Espafola de Pediatria
BHE: barrera hematoencefalica
CATCH: Canadian Assesment of Tomography for Childhood Head Injury

CHALICE: Children’s Head injury Algorithm for the prediction of Important

Clinical Events

DAD: dafio axonal difuso

EEG: electroencefalograma

FC: frecuencia cardiaca

FSC: flujo sanguineo cerebral

GCS: Glasgow Coma Scale; Escala de Coma de Glasgow
GFAP: proteina acida fibrilar glial

HTIC: hipertension intracraneal

LCR: liquido cefalorraquideo

LIC: lesion intracraneal

LICci: lesion intracraneal clinicamente importante
NIRS: near-infrared spectroscopy

O,: oxigeno

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: odds ratio

PAM: presion arterial media

PCO,: presion parcial de dioxido de carbono

209



Traumatismo craneoencefalico leve pediatrico en Europa

PECARN: Pediatric Emergency Care American Research Network

PI: investigadores principales

PIC: presion intracraneal

PPC: presion de perfusion cerebral

REPEM: Research in Pediatric Emergency Medicine
RM: resonancia magnética

RVC: la resistencia vascular cerebral

Rx: radiografia

SatO,: saturacion arterial de oxigeno

SBS: shaken baby sindrome o sindrome del nifio agitado
SNC: sistema nervioso central

SSF: suero salino fisiol6gico

SEUP: Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas
SU: servicio de urgencias

SUP: servicio de urgencias pediatrico

TA: tension arterial

TAC: tomografia axial computerizada

TAS: tension arterial sistélica

TCDB: Traumatic Coma Data Bank

TCE: traumatismo craneoencefalico

TCEL: traumatismo craneoencefalico leve

TEP: Triangulo de Evaluacion Pediatrica

UCH-L: hidrolasa de carboxilo terminal de ubiquitina L1
UCI: unidad de cuidados intensivos

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos
VPN: valor predictivo negativo

VPP: valor predictivo positivo
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9.2. NIVELES DE EVIDENCIA

Grado A: Existe evidencia satisfactoria, por lo general de nivel 1 (meta-analisis o
ensayos clinicos randomizados y controlados) que sustenta la recomendacion. Hay

buena o muy buena evidencia para recomendarla.

Grado B: Evidencias de nivel 2 (ensayos clinicos bien disefiados y controlados

aunque no randomizados). Existe evidencia razonable para recomendarla.

Grado C: Existe pobre evidencia. Hallazgos inconsistentes. Deben ser sometidas a la
aprobacion del grupo de consenso. Después de analizar las evidencias disponibles
con relacién a posibles sesgos, el grupo de consenso admite y recomienda la

intervencion.

Grado D: Existe muy pobre evidencia. Evidencia empirica pobre o no sistematica.
Los estudios disponibles no pueden ser utilizados como evidencia, pero el grupo de

consenso considera por experiencia que la intervencién es favorable y la recomienda.

Clasificacion de la evidencia cientifica segun el disefio de estudio (tomado de US

Preventive Task Force):

I. Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y

controlado disefiado de forma apropiada.

Il. Evidencia obtenida de ensayos controlados bien disefiados, sin
randomizacion. Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-
control bien disefiados, realizados preferentemente en mas de un centro o
por un grupo de investigacion Evidencia obtenida a partir de multiples

series comparadas en el tiempo con o sin intervencion

I11. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o

informes de comités de expertos.
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9.3. ENCUESTA DE INCLUSION EN CADA
HOSPITAL

NUmero de pacientes < 2 afios de edad atendidos en el SU en 2011, 2012, 2013 y
2014
NUmero de pacientes > 2 afos y <afios de edad atendidos en el SU en 2011, 2012,
2013y 2014
¢Su hospital es un hospital pediatrico o general?

= Peditrico

=  General

¢Es un hospital universitario?

= §j
= No
= Nolosé

¢Hay un SU mixto (adultos y nifios)?

= §j
= No
= Nolosé

¢Hay un SU especifico de Pediatria?

= §j
= No
= Nolosé

Si hay un SU pediatrico, ¢hay un equipo especifico de personal de Urgencias

Pediatricas?

= §j
= No
= Nolosé

¢Hay en todo momento al menos 1 pediatra en el SU con especializacion en

Urgencias Pediatricas?

= §j
= No
= Nolosé
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e ;Su hospital tiene Servicio de Neurocirugia?

Si
No

No lo sé

e /Su hospital tiene Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos?

Si
No
No lo sé

e ;Quién atiende habitualmente al TCE pediatrico en su hospital?

Pediatra especialista en Urgencias Pediatricas
Pediatra General

Médico de Urgencias (adultos)

Médico general

Neurocirujano

Neurologo

Otros (explicar)
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8.4. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Patient code: _ _ _ -

BACKGROUND HISTORY

Sex: 0 Male 0 Female 0 Unknown
Date of birth (dd/mm/yyyy): _ - - __ _ _
Date of attendance (dd/mm/yyyy): _ _ - -

Comorbidities:

0 NONE 0 Brain tumor 0 Ventricular shunt

0 Bleeding disorder (explain): 0 Other (explain):

0 Neurological disorder

TRAUMA CHARACTERISTICS

Does it fulfill Trivial Head Trauma Criteria?

Criteria | 0 Yes 0 No 0 Unknown
Criteria Il 0 Yes 0 No 0 Unknown
Isolated Head Trauma: 0 Yes 0 No 0 Unknown

If yes, please describe associated injuries:

Time elapsed since trauma and presentation in ED (hh:mm): :

Mechanism of injury:

o

Occupant in motor vehicle crash

o

Pedestrian struck by vehicle

o
o

Bicycle rider struck by automobile Bycicle collision or fall

=]

Other wheeled transport crash

=]

o

Walked or ran into a stationary object

=}

Fall from height
Fall downstairs

o
o

Sport related

o

Assault

=]

o

Other mechanism (explain):

Head struck by object (unintentional)

0 Unknown
If fall from height: If fall from stairs:
0 No or =90 cm (or < 3 feet) 0 5 steps or less
0 91 cm- 152 cm (3-5 feet) 0 6-15steps
0 153 cm — 305 cm (6-10 feet) 0 > 15 steps
0 >305cm (> 10 feet) 0 Unknown

Struck with a heavy object?: 0 Yes 0 No 0 Unknown

Scalp haematoma:

0 No 0 Frontal 0 Parietal 0 Temporal 0 Occipital
Loss of conciousness? 0 Yes 0 No
Repetitive vomiting? (> 3 vomits) (patients > 2 years old) 0 Yes 0 No
Acting normally according to parent? 0 Yes 0 No
Seizure? 0 Yes 0 No
Amnesia? (patients > 2 years old) 0 Yes 0 No
Headache? (patients > 2 years old) 0 Yes 0 No
Dizziness? 0 Yes 0 No

Glasgow Coma Scale 0 13 0 14 10 15

OoooooQo

Fall to ground from standing, walking or running

Unknown
Unknown
Unknown
Unknown
Unknown
Unknown
Unknown
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PATIENT MANAGEMENT

Skull Radiography? 0 Yes 0 No

o Ifyes 10 Normal 0 Skull fracture 0 Other (describe):
Ultrasound? 0 Transfontanelar study 0 Skull fracture searching 0 No
o Ifyes 10 Normal 0 Skull fracture 0 Other (describe):

Head CT? 0 Yes 0 No

o Ifyes 10 Normal

0 Not interpretable (radiologist dictation states CT is of limited quality due to motion or other artifact)
0 Abnormal (includes traumatic intracranial findings or skull fractures; CT with isolated scalp injuries,

e.g. scalp hematoma is considered normal)

0 Skull fracture 0 Cerebral contusion
0 Subdural hematoma 0 Cerebral edema
0 Subarachnoid hemorrhage 0 Intraventricular hemorrhage
0 Pneumocephalus 0 Midline shift
0 Cerebral hemorrhage 0 Epidural hematoma
ED Disposition:
0 Discharged 0 Observation unit
1 Admitted into Ward 1 PICU

Neurosurgical interventions? 0 Yes 0 No
o Ifyes, check all the apply:
0 Fracture elevation 0 Dura repair for CSF leak
0 Intracranial Pressure Monitor 0 Hematoma drained
0 Other (explain):

Intubation? (excluding brief intubations for imaging tests) 0 Yes 0 No

If admitted into observation unit
O  Number of hours:
O  During the admission, had a second CT been done? 0 Yes 0 No

If admitted into Ward...
o Number of hours:
o During the admission, had a second CT been done? 0 Yes 0 No

Was the patient attended again in the same ED due to the same MHT? 0 Yes [

o Ifyes, did the patient underwent any imaging? 0 Yes [
o |Ifyes? 0 Skull radiography 0 Ultrasound 0 HeadCT
= Andthen? 0 Normal 0 Abnormal

OBSERVATIONS:

No
No
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8.5. APROBACION DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA

-l |]111v 2
HOSPITAL UNIVERSITARIO l«-% Sacyl

RIO HORTEGA e

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D. FLORENTINO PINACHO PELAEZ, Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid Oeste.

CERTIFICA:

Que este Comité ha conocido la propuesta para que se realice el Estudio Observacional
titulado: “Evaluacién de la variabilidad en el manejo del traumatismo crineo
encefilico leve en niiios en Europa” y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el Estudio.

Y que este Comité acepta que dicho Estudio Observacional sea realizado en el Hospital
Universitario del Rio-Hortega por el Dr. Roberto Velasco como Investigador

Principal.

Lo que firmo en Valladolid, a 19 de Diciembre de 2013

=
Fdo. D Florentino Pinacho Pelaez
Secretario CEIC

W Junta de

Castilla y Ledn
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