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El traumatismo craneoencefalico leve es una dedmres mas frecuente en
nifos. La mayoria de los Traumatismos craneoelwe$d son leves (TCE) y
habitualmente no se asocia a lesiones intracraealerequieren de tratamiento
neuroquirargico. Aunque la incidencia de lesiom#sacraneales es baja, esta puede
estar presente aun en los pacientes que se eraubign en la evaluacion inicial y que

se tornan graves en las horas siguientes. (58)

La deteccion precoz de las lesiones intracraneatesifios con traumatismo
craneoencefélico leve constituye un verdaderopata el pediatra de urgencias. Segun
diferentes autores, la evaluacion y tratamientoedtos pacientes varia segun la
definicion de traumatismo craneoencefalico levézatia, en las practicas locales, el
lugar en donde es evaluado el paciente, el tipoathertura asistencial que recibe, la
disponibilidad de tecnologia, los accesos a log@es de neurocirugia y el grado de

formacion del médico.(4)

El TEC leve tiene efectos sumativos y el tituleeegafioso, El TCE leve no es
sinbnimo de conmocion cerebral, Puede haber “hexg@as pequefias” (microscépicas)
gue no sean visibles en TC cerebral lo cual aunelnparcentaje de “contusiones”, el
namero de pacientes que desarrollan hematomasramesles evolutivos segun la

literatura son del 3%.
Definicion de TCE leve

La definicion o definiciones presentadas sobre@E Teve, y el estado del arte
del conocimiento al respecto, presentan confuségyn investigaciones realizadas lo
definen como pérdida momentanea de la consciersipues del trauma craneal, otros

los definen como prolongada amnesia postraumética.



Generalmente se acepta como TCE leve a todo paciemgo nivel de

consciencia de acuerdo a la Escala de Coma dedld&{G) es de 14 a 15.

Estudios realizados bajo encuestas dirigida exadusente a neurocirujanos han
podido contribuir a que la Escala de Coma de GlasgaCS) haya resultado la mas
utilizada en la valoracion inicial del TCE leveerite a otros paises en los que se
emplean con mayor frecuencia otras escalas deacidor del nivel de consciencia en
estos pacientes; asi, Ingebrigtsen en Noruega,rgakizar un estudio en hospitales de
segundo Yy tercer nivel , observé que el 43% deckrgros utilizaban la escala de
Glasgow en la valoracion inicial, el 3% empleabanetcala del nivel de reaccion
(RLS), y el 54% de los centros no usaban ningum di¢ escala en la valoracion (29).
En 1997 se publico la situacion en Dinamarca (&8)propésito de su trabajo era
comparar la practica clinica real con el manejoldE leve recomendado por las guias
elaboradas por los neurocirujanos daneses, y anddig diferencias entre los diversos
hospitales. Para ello estudiaron 68 hospitaless#sneon servicios de Urgencias, entre
los que incluian cuatro categorias diferentes: elagandes hospitales docentes de
referencia nacional hasta pequefios comarcales. iiasl generales no hallaron
diferencias significativas entre los distintos htadps. La GCS era empleada en casi la
mitad de los centros en la valoracién del TCE I8adner y cols. En 1999 publicaron la
situacion en Suecia (6), para ello, realizaronem@uesta por correo a 76 hospitales que
atendian TCE, de los cuales seis contaban conc8dé Neurocirugia. Observaron
que la valoracion del nivel de consciencia se zabl por el GCS o la RLS en el 96%
de los centros. Algunos autores consideran la G8%oco sensible en la evaluacién
del TCE leve (36).

Los resultados de esta revision muestran comodpigefinicion de un TCE
como leve es el primero de los multiples puntosdideordia. Varias publicaciones
recientes han incidido en la necesidad de matieterohinados aspectos que permitan
distinguir, dentro de este gran grupo de pacierggaellos con un mayor riesgo de
deterioro o complicaciones neuroldgicas. Culottahlg. Publicaron en 1996 un analisis
retrospectivo de 3.370 pacientes con GCS 13-15. (I8s mil ciento siete fueron

sometidos a TC craneal dentro de las primeras 6Hhms el TCE (la mayoria de ellos



durante la primera hora), encontrando diferenc&adésticamente significativas entre
el GCSy la presencia de fractura craneal, halepgtoldgicos en la TC y la necesidad
de intervencion neuroquirurgica. Ademas hallaraa mayor frecuencia de muertes
directamente relacionadas con el TCE en los GO@d®:cto de los otros grupos. Dada
la magnitud de las diferencias encontradas log@aitafirmaron que debia segregarse el
grupo de GCS 13 de los TCE considerados levesangsi cols. Realizaron un estudio
prospectivo sobre 1360 pacientes con TCE y GCSblB<bincidieron en la necesidad
de incluir el GCS 13 en el grupo de TCE moderagms tener claramente un peor
prondstico (25). Narayan y cols. Demostraron |lssg@neia de lesiones en el TC en el
40% de los pacientes en GCS 13 en el momento algntésion hospitalaria (75). Otros

autores han sefialado también el mayor riesgo deltentes en GCS 13 (49,75).

Analizando exclusivamente los pacientes en GCS 1, yobservamos que
también dentro de este grupo, si bien mas homogéneatinian existiendo diferencias
pronosticas y, por tanto, han intentado definiesgdres de riesgo, sintomas y signos de
alarma que permitan sub-clasificarlos. Ademas,texisautores que se inclinan por
incluir en el grupo de TCE moderado aquellos TGfEdeen los que tras realizar una TC
craneal se demuestre la presencia de lesién pacioahrse con mayor frecuencia a
secuelas neuropsicolégicas y aproximarse mas entccwa pronéstico funcional al
grupo de TCE moderados (79).

Todo ello ha conducido a la creacién de subclasifanes dentro del grupo del
TCE leve con implicaciones pronosticas y, por tad® manejo. En un 60% de los
centros espafioles se establece distincion entpgaldentes en GCS 15 sin pérdida de
consciencia y el resto de los TCE leves, sin enthasplo 8 centros emplean

habitualmente alguna de estas subclasificaciones.

Es alarmante la situacion en Venezuela por demaledgdes a médicos e
instituciones por pacientes con diagnostico dentetismo craneoencefélico leve, se
reporta en los archivos judiciales su pagina d@eata vLex Venezuela 622 casos
sentenciados enero 2005- Diciembre 2008, pacieotes evolucion neurologica

progresiva de deterioro y muerte en muchos de ellos



EPIDEMIOLOGIA

El traumatismo craneoencefélico en la edad pedétiene una incidencia realmente
alta, en Venezuela a pesar de no existir un registico de salud a nivel nacional, por
estudios aislados se concluye que es una de lasigaies causas de ingresos a los
servicios de urgencias pediatricos, que en algwsiones dependiendo de su
gravedad, amerita hospitalizar; en el Hospital ©rsitario Israel Ranuarez Balza del
Estado Guarico, con una poblacién aproximada demilldn de habitantes y una
poblacion satélite de estados vecinos de méas deedtss mil habitantes, de la cual el
sector pediatrico es de 48%, hay una demanda dei@teen un &rea primaria del
13,5% y 25,2% en urgencias hospitalarias, lo caapende que al menos uno de cada
cinco nifios presenta un traumatismo craneo encefafjue amerita consulta
hospitalaria, esta elevada incidencia en la edddéhpiea viene dada por una serie de
factores, como son el menor sentido del peligrecesidad continua de investigar su
habitat, el natural aumento de la motilidad y Ificilente maduracion de la estabilidad.
Los nifios menores de un afio poseen doble morbatitat que los nifios entre uno y

seis afnos, y triple de los situados entre 6 — b2.af

En cuanto a otros factores epidemioldgicos estéigago y confirmado, datos
ya conocidos, como la mayor frecuencia del sexacolia® a presentar accidentes, las
caidas como causa principal de los TCE leves aessr#ttantes menores y mayores, el
domicilio familiar como el entorno mas frecuenteteeimplicado dentro de los cuales
se incluyen en nifio maltratado, también esta lddasade brazos de la madre muy
frecuente en algunas zonas de nuestros paisasslatinas causas son los deportes en la
edad pre- escolar y escolar, deportes extremos gatiwes inestables, mono-patineta,
caida libre, bicicross y los accidentes automdiglis cada mas crecientes en nuestros

paises latinos (57, 59).

En las estadisticas norteamericanas y europeaspseta que el del 7-10% de los
pacientes atendidos en los servicios de urgenomdraumatismos craneo encefélicos,
la mayoria de estos pacientes presenta traumatisranso encefalico leve sin pérdida

de consciencia, ni alteraciones neurologicas teils. En nuestra realidad



Latinoamericana que en general tenemos 305,7 redlale habitantes, el traumatismo
constituye el principal problema de salud publica caracter epidémico en todos los

paises que conforman Latinoamérica.

Encontramos estudios aislados de centros espaciazcon Servicio de Neurocirugia
Pediatrica que reportan cifras similares teniesrouenta la densidad poblacional para
cada pais latino, entre ellas O Bello Pedrosa emudy, Boza C Donoso en Chile
(10,8,60).

El TCE continda siendo en los actuales momentagrgancia neuroquirdrgico mas
frecuente, siendo la mayoria de ellos consideradogsimente como leves (36, 40, 66,
68,70). Sin embargo hasta un 3% de estos TCE l|sgedeterioraran de forma

inesperada (75).

Es precisamente en el manejo del T@®& en el que el binomio “rentabilidad
econdomica” y “optimizacion del diagnostico y tratanto” entran en conflicto. Debido
a la falta de protocolo y guias clinicas conserssi&h todos los paises latinos, todavia
existe controversia respecto al manejo de los ngsyndisparidad de criterios entre los

distintos centros.
Evolucién Histérica

Hasta la primera mitad del siglo XXI la patologi@l ¢taumatismo cranéo-encefélico
(TCE) estuvo a cargo de los médicos forenses, ®graca solo incluye la observacion
macroscopica de los especimenes y por tanto iasméssconocidas se relacionaban con
la presencia de sangre (hematomas y contusién)nodeformaciones burdas del

encéfalo (laceracion, edema) etc.

En 1928 se describi6 un cuadro clinico que afectabaoxeadores profesionales:
“algunos afios después de retirarse”, aparecianssitg deterioro intelectual, afectacion
extrapiramidal y cerebelosa, con temblor, trast@@da marcha, lenguaje lento, etc. El
cuadro progresivo e invalidante, desde entonces moichos los trabajos que

demuestran la presencia de esta entidad, no a&¢othos los boxeadores y el sindrome



puede ser incompleto, pero su frecuencia (sumamadros completos y “abortivos”) en

algunos estudios alcanza el 50% de los ex boxeadore

En 1964, se nombra un Comité “ad hoc” para estddloTEC y llega a las siguientes
definiciones: Conmocion pérdida (postraumatica) transitoria de una fumcio
neurologica, sin lesion estructurafntusion lesién traumatica focal, caracterizada por

extravasacion sanguinea (macro o microscopica)latipies vasos.

En 1971 Graham publica el primer estudio histolddifino” de patologia cerebral
traumatica y clasifica las lesiones como primagdasecundarias; 7 afios después, el

mismo autor “corrige” su clasificacion y las divide focales y difusas.

En 1973 se publican 2 casos de muerte en atletasgé que tuvieron una conmocion y
murieron a los pocos dias, después de haber reciitid golpe en la cabeza que se

considerd de minima intensidad.

En 1974 se publica la escala de coma de Glasgo®)gQe clasifica al TCE en severo
(menos de 8 puntos), moderado (de 9 a 12 puntoeve (13,14 0 15 puntos),

demostrando su valor pronéstico en cuanto a nidathke refiere.

Este mismo afio se llamé la atencion por primeraseéze la alteracidon de las pruebas
Neuropsicoldgicas después de una conmocion cergbedltiempo que tardaba en
recuperarse; un afio después, en otro articulooseluyen que “los efectos de las
conmociones repetidas parecen ser acumulativosé sdtas pruebas; en los siguientes

afios hay varios trabajos que conducen a las sigsiennclusiones:

- Es frecuente que las pruebas Neuropsicologeadteren después de una conmocion
cerebral, es variable el tiempo que tardan en rianse (hasta mas de un mes),
teniendo como promedio 10 dias, La probabilidadqde se alteren depende de la
“magnitud de la conmocion”, niumero de conmociones3i existe un fenémeno

sumativo en conmociones repetidas, cuando estdarees una de otra.

En 1981 Rimel estudi6é 538 pacientes que sufriedrdiga transitorias de consciencia

(<20 min.) y que llegaron al hospital con 13 o naasla ECG; 3 meses después, el 79%



tenian sintomas que consideraban severos (cefidetyrnos de memoria, etc); y el 34

% estaban incapacitados por ellos.

En 1984 se publica el caso de un jugador de “futbolericano” que tuvo una
conmocion en un partido de la cual se recuperd@aapente y regreso al juego con
cefalea minima; 4 dias después perdioé la consei@mcforma subita, la TC solo mostré
edema cerebral y muri6 en la siguiente semana.aubsres acufaron el titulo de
Sindrome de segundo impacto y alertaron a los rmgdie campo deportivo”; desde
entonces se han publicado 26 casos “de muerts auales se les ha puesto el mismo

diagndstico.

En 1986 se publicé un trabajo sobre el riesgo dardellar cuadros evolutivos después
de un TCE leve: prospectivamente, durante 17 mesesjn centro de trauma, se
siguieron a los pacientes que reunieran los sitesemriterios: 1.- historia de

conmocion cerebral: 2.- que ha su llegada al haispivieran una ECG de 13 o mayor,
no se realiz6 tomografia computada (TC) de crabéigaioria, sino solo a aquellos que
se deterioraban clinicamente; de los 611 pacieqieslienaron los criterios, 18 (3%),

requirieron algun procedimiento neuroquirdrgico apaextraccion de hematoma

intracraneal.

Chambers en 1996 publica los resultados de un trabajo pais@ muy simple: durante
3 meses identifico a los pacientes que habiandusigtun Servicio de Urgencias, por

trauma craneal (accidentes, caidas, etc) perouwupl@sen los siguientes criterios:
No tener lesiones que lo incapacitaran para ceatisu vida normal;

No haber presentado ningin sintoma ni signo negicdpostraumatico (es decir sin
conmocion); por los criterios de inclusibn no se lealiz6 ningun estudio, ni se
hospitalizaron; el estudio incluyé a 129 pacientedps cuales al mes les hizo una
entrevista telefénica; y encuentra los siguientalahgos: el 32% tenian 2 0 mas
sintomas de los que se enumeran y que no los tanfas del accidente: trastornos del
suefio (62%), cefalea (58%), fatiga (56%), irritalaitl (56%), cambios afectivos (36%),

problemas de concentracién (21%) y trastornos denaria (13%); y 7% de los



pacientes no se habian reintegrado a sus actid@dadevias (trabajo, estudio,
recreacion). A los 2 meses 27% persistian sinteogtiunque con una mejoria de 30 a

60 % y el mismo 7% de los pacientes seguian fuesud actividades.

En el afio 2000 se publica un estudio prospectivwdticéntrico del sistema de trauma
de la ciudad de Los Angeles , en el cual durantenéges se llevo al hospital a todo
nifio (<15 afos) con TCE leve (13 0 14 en la ECGg Ye realiz6 TC de crdneo a su
ingreso, repitiéndose si se deterioraban; los taedos fueron los siguientes: el 27,4%
tuvieron TC anormal, 19,1% tenian algun tipo de dreagia intracraneal y 18,5%

tuvieron fracturas; el 3,2% requirieron cirugiagpavacuacion de hematomas.
Diagnostico
Interrogatorio Inicial.

Se puede hacer al propio paciente si es pre esesleolar, adolescente 0 a sus
acompanfantes en los lactantes. Hay que conodpoeld traumatismo, es fundamental
el analisis detallado de las exactas circunstamt@hsaccidente, debemos evaluar si es
por caidas altura, superficie, posicion del paeiaitcaer, En nuestro hospital ubicado
geograficamente en una zona central de Venezuelgass obligado de oriente a
occidente y hacia el centro del pais, llegandocapatal Caracas (Venezuela) y tenemos
como experiencia que muchos nifios nos llegan sniliga solo tenemos el concepto
del paramédico que realizo el traslado, tomamosocpanametros en estos accidentes
vehiculares el estado de acompafiantes y detdéetipo de accidente automovilistico,
los acontecimientos desde el momento del trauma la#legada a la consulta, sucesos
como pérdida de consciencia, convulsiones, confusitt. Y los sintomas del paciente:
irritabilidad, llanto fuerte y persistente, vomitodolor de cabeza, visién doble,

debilidad en miembros, alteracion de la marcha, etc
Exploracion Inicial.

En los casos especificos de traumatismo cranea®itcefeve casi siempre
debido al estado de consciencia actual evaluadegrala de coma de Glasgow

utilizamos la modificada pofeasdale y Jennett en nuestra poblacién pediatrica, Se



valoran los problemas que precisen actuacion ireteedy se toman las constantes
basicas: pulso, tensidon arterial, frecuencia raia, temperatura, glucosa de sangre,

etc.

Dentro del examen fisico hay que determinar losxasigde trauma como
guemaduras, laceraciones de cara y cuero cabefladtyras abiertas, hemotimpano o
hematoma en region mastoidea (signo de Battle) igdiea fractura de pefiasco,
hematoma periorbitario (hematoma en ojos de mapasigeo de fractura de fosa
posterior. La pérdida de liquido cefalorraquideo g@idos o nariz indican fracturas de

base de craneo.
El examen neuroldgico inicial debe incluir:

Signos vitales Estado de consciencia y escala @sgGiv Estado pupilar:
tamafio, forma, simetria y reactividad a la luz agguale focalizacion, déficit motor,
compromiso de pares craneales, lenguaje Patronesigiracion Reflejos de tallo;
Oculocéfalicos, corneal. Descartar trauma raquudaedcervical (inmovilizar con
collar de philadelfia-blando en los lactantes sisespecha) Buscar trauma a otros
niveles e iniciar tratamiento primario especificmspeccion heridas, licuorreas,

auscultacién caroétida y globo ocular, Fondo de. ojo

Los pacientes menores de 2 afios que son los m&adde y que representan
practicamente la mitad de nuestra estadistica. i¥aqusea este el causal que no se
constate el mayor riesgo de lesiones intracran€bl€d en lactantes descrito en otros
trabajos (62,58), y que se coincida d@sllo et al (7) en la deteccion de una mayor

prevalencia, aunque no significativa, de LIC en onay de 2 afios.

La mayoria de los nifios no presentan sintomatolegizel momento de la
consulta y acuden a urgencias para valoracion. rigustia o la inquietud de los
cuidadores ante la incertidumbre de las posiblesemencias del TCE en el nifio es
seguramente lo que origina la inmediatez de lawdtansEn los que presentan sintomas,
la cefalea, la irritabilidad y los vémitos son as Imas frecuentes, pero muchos son

inespecificos y no se relacionaron con una mayobghilidad de LIC. Asimismo,



también es inespecifica la presencia de abrasipnedras heridas observadas en el
lugar del TCE, hallazgos a la exploracion fisicae,qaon bastantes comunes. Sin
embargo, la observacion de una puntuacion 13 &CIa y el deterioro neurolégico son
indicadores de LIC. Este es el sintoma mas alaemgnes una clara indicacién de
prueba de neuroimagen en diferentes estudios temente publicados sobre el tema
(57,43). En cuanto a la pérdida inicial de la c@rsda relacionada con LIC, hay cierta
polémica y diferentes opiniones segun la fuenteswitada (57,63, 61, 43). Buena parte
de las discrepancias halladas entre los diferesiésres se debe a la definicién del
sintoma en cuanto a su tiempo de duracion, que vaz es dificil de concretar de una
forma objetiva por los allegados al paciente, dadangustia generada en los primeros
momentos de atencién a la victima. Lo que si pawam es que, como hallazgo
aislado, tiene una sensibilidad y una especificagl baja para detectar LIC (63). En lo
que se refiere a otros sintomas que si parecernctiwed de LIC (57,17), como la
presencia de focalidad neurologica o la apariciéncdnvulsiones no inmediatas al
TCE, no esta completamente evaluado en las serigsadas. En cambio, si pude
constatarse una relacion entre la deteccion de efalobematoma, la practica de
radiografia con deteccion de fractura craneal seldizacion de TC con presencia de
LIC (57,63, 7,1, 2). Dada la correlacién entre ®llseria razonable que los pacientes
con cefalohematoma, sobre todo si presentan alganlos otros marcadores de LIC
asociados, recibieran directamente una TC, ya auieteccion de una fractura en la
radiografia de craneo o la persistencia de lossaiftomas no hace mas que indicar
esta prueba e incrementa la irradiacion que reeibgaciente; en los casos de
cefalohematoma aislado, quizad una alternativa @mlap seria la observacion
hospitalaria y la realizacion de la TC Unicamentta saparicion de otros sintomas la
aconsejaran. El analisis de diferentes trabajoiqagms va en este sentido (45 ,1), el de
evitar la realizacion de radiografias de cranesiatica para la valoracion de TCE en
la edad pediatrica. La elevada utilizacion de rgidifias observada en el estudio pone
de manifiesto una posible sobreutilizacién de laepa (1), que conlleva, ademas del
costo econdmico, una exposicidon innecesaria aai@tdiaonizante. La difusion de este
tipo concepto (2) puede ayudar a poner en marplwativas para obtener una

utilizaciébn mas adecuada de las pruebas de imagen.



Radiografia simple de craneo (RX)

Uno de los principales debates en la valoraciéiolagicas del TCE leve se ha
centrado en el rendimiento diagnostico de la Rreaihsimple como prueba de rutina,
especialmente a medida que se ha incrementadspanibilidad de la TC (75). La
utilizacién de esta prueba en Venezuela continéiade elevada, practicandose de
forma sistematica en mas de la mitad de los ceeixzdentes. Esto contrasta con los
datos publicados en otros paises europeos: addirermarca (18) el 76,5% de los
centros no empleaban la Rx craneal nunca, y soleeleB,1% empleaba dicha
exploracion de forma rutinaria; en Noruega (29)/3% de los hospitales no realizaban
Rx de rutina en estos pacientes mientras queesotd 21% se empleaba la Rx craneal
en todos los casos; en Suecia (6) , un 96% declusas no realizaban Rx de rutina y el
4% restante que no realizaba nunca correspondianaos donde se empleaban

sistematicamente la TC en todos los enfermos.

En Latinoamérica en Brasil utilizan 75%, Uruguayada 60%, Argentina 72%,

Venezuela 80%, México 61%, lo cual concluye nuessmen Latinoamérica es alto.

El porcentaje estimado de pacientes con un TCEdeves que se halla fractura en al
Rx simple de craneo varia ostensiblemente en laintdis series de la literatura
oscilando entre 3 y el 18 (12,15, 36, 47,75). Edlderencias se deben a la
heterogeneidad de las series y a las diferentésaridnes de la prueba en cada una de
ellas. Las fracturas de boveda craneal son tressveras frecuentes que las de base,
aunque estas ultimas no suelen evidenciarse imergke en la Rx simple y son los
signos clinicos los que alertan al médico. Sin egdaal como apunta Valadka (75) el
debate sobre la rentabilidad diagnostica de larBreal en el TCE leve no debe hacer
olvidar el hecho incontrovertible de que la probdad de lesion intracraneal se
incrementa de forma evidente ante la presenciande fractura. Este riesgo se ha
determinado entre el 2.2 y el 4.2% en las dististxges (48,65,75), incrementandose
hasta el 25% en enfermos con deterioro del nivedahsciencia asociado (48). En este

sentido hay que recordar que en las series masiaamp¢ hematomas epidurales



diagnosticados en pacientes asintomaticos has##nde ellos presentaban fracturas
craneales (47).

Numerosos trabajos han demostrados que la fracrareeal es un factor de riesgo
relacionado de forma estadisticamente significagiwmn predictor independiente de la
presencia de lesiones intracraneales (14,25,5D655in embargo, realizando una
revision de la literatura puede observarse la gaaiabilidad en la indicacion de la Rx
craneal en el TCE leve: las guias britanicas prepcu realizacién ante la existencia
de pérdida de consciencia, amnesia, signos o sastaeuroldgicos, fistula nasal o 6tica
de liquido cefalorraquideo, herida penetrante, dtema o edema en cuero cabelludo
(9); las guias italianas propugnan su practicalasdos pacientes en GCS 14 6 15 en el
momento de la admisién excepto en un subgrupo etinde pacientes que denominan
Grupo 0, constituido por aquellos enfermos en GE®dh una contusién en el cuero
cabelludo, dolor local, o inestabilidad pero que nefieren pérdida transitoria de
consciencia y no presentan amnesia, cefalea niteémi que en ausencia de factores
de riesgo, podrian ser dados de alta tras 6 harabservacion sin examen radiolégico
(3,65,74 ), las guias danesas para admision del EQ€& no recomiendan el uso
rutinario de la Rx craneal simple (18); las gui@néesas no recomiendan tampoco el
uso rutinario de la Rx craneal simple y admiteal&l hospitalaria transcurridas 6 horas
en observacién, sin prueba radiolégica alguna egrugo de pacientes con un TCE
puro, GCS 15 sin pérdida de consciencia, ni fastdeeriesgo, aunque presenten algin
signo clinico (cefaleas, nauseas o vomitos) (37).

Para Taheri, el descrédito de la Rx craneal comebar de tamizaje en el TCE
leve surge como consecuencia de una mala intecpyetael articulo de Masters (
46,72), en su opinidn, en los casos de TCE leveébd@ riesgo (sin pérdida de
consciencia y sin signos de alarma), o en los tte”“aesgo (alteracion del nivel de
consciencia o foco) es donde la Rx craneal es pentable; en el primer grupo
aconseja directamente alta y en el segundo directi@ria TC. Sin embargo, en el
grupo de TCE leve con riesgo “moderado”, que ctngn la gran mayoria, la Rx
craneal sigue siendo desde su punto de vista webg@roptima de tamizaje. El autor
afirma que los pacientes en riesgo de deteriordgruéentificarse simplemente con la

exploracion neuroldgica y la RX craneal. En suesedie 310 pacientes en GCS 15,



cinco requirieron tratamiento quirargico y tododoe®l fueron identificados como
pacientes de riesgo antes de realizarse la TC pweptar deterioro del nivel de
consciencia, foco neurolégico o presencia de fraattaneal. Puede asumirse por tanto,
segun este autor, que la Rx craneal junto congéoeacion neuroldgica discriminan de
modo bastante preciso a aquellos pacientes corgoriegke presentar lesiones
intracraneales (49).

Por el contrario, otros autores consideran la Rwneal como “prescindible”.
Dacey y cols. Analizaron prospectivamente una serie de 61Cepses con TCE y GCS
13-15 en los que se practico rutinariamente Rxeabhsimple y que permanecian en
observacion durante al menos 12 horas, realiza@da dquellos que durante el periodo
de observacién se deterioraron (15 ). En aproxamate el 11% de sus pacientes se
hall6 una fractura craneal. La proporcion de Tcrarabes fue mayor en el grupo de
pacientes con fractura, sin embargo, hasta un Sl¥osdpacientes que requirieron TC
por deterioro clinico-neurolégico durante el peoiode observacion, carecian de
fractura craneal evidenciable en la RMurshid analizdé retrospectivamente 566
pacientes con TCE y GCS 13-15. La incidencia detdras detectadas en la Rx simple
fue de 11%; solo el 58% de los pacientes con lesiantracraneales diagnosticadas
posteriormente en la TC tenian una fractura (58hadlliyé que en ningln caso la Rx
craneal simple alter6é el manejo del paciente ytaoio, que es fundamental que sea la
clinica la que oriente la actuacién del médico éethose practicar TC ante cualquier
sospecha por clinica de la existencia de lesidadraneal.

En 1983, el Royal College of Radiologist del Retido publicé un estudio
retrospectivo sobre 4.829 pacientes con un TCE omptcado, comparando la
sensibilidad en la deteccion de fracturas cranefdeseis tipos de protocolos diferentes,
asi como el gasto que cada uno de ellos geneiasias. protocolos de indicacion de Rx
de craneo planteaban diferente grado de exigenitieac para la realizacion de la
prueba. El estudio concluia que, en dependenciaaid econdmico que pretendiera
asumirse, era posible conocer el grado de detea®olesiones esperables. Asi, el
rango de deteccidn de fracturas oscilaba entrel gl 8l 58,2%, con un porcentaje de
deteccion de pacientes en riesgo de complicacitne &h 100% y el 85.7%, para los

protocolos mas caro y mas barato, respectivamdmde.sensibilidad de la Rx



convencional para detectar los pacientes con lasiéacraneal, varia entre el 50 y el
100% segun los estudios, y la especificidad ehts8 g el 97%.

En resumen, aunque el hallazgo de una lesion éseadtica aguda es el factor
de riesgo mas fuertemente relacionado con la existede lesion intracraneal y por
tanto con la probabilidad de deterioro neurol6gi(®$), la Rx convencional no es
suficientemente sensible ni especifica como pazamendar la practica rutinaria de la
misma ( 21, 41 ), no obstante, como prueba de tgensigue teniendo en la actualidad
un papel importante en aquellos entornos en lossquega la politica de practicar TC
craneal a todos los pacientes con un TCE levey el €aso especial de los nifios de
corta edad con TCE leves minimos en los que lacgatdaequerida para la practica de

una TC sea considerada una medida excesiva ( 22 ).

Tomografia computarizada (TC)

La indicacion de TC craneal es igual en todo el sdoupara los pacientes con
TCE leve asi, tanto los datos referentes a dipgmt@d permanente de TC, como al
uso rutinario de la prueba se asemejan (6, 29).

En las ultimas dos décadas han sido numerososalmsjds que han apuntado la
conveniencia del aumento de la utilizacion de lacféaheal en el manejo del TCE leve
(6, 15, 21, 27, 29, 34, 35, 39, 41, 54, 67, 6876973). Las conclusiones principales de
estos trabajos han sido las siguientes: en priogar] que ni la historia clinica, ni la
exploracion neurologica, ni el GCS predicen conohlia precision la existencia de
lesiones en la TC. La sensibilidad y la especiididle la Rx es insuficiente vy, por el
contrario, se ha estimado una sensibilidad pargdadel 100%, un valor predictivo
positivo del 10%, un valor predictivo negativo d€l0% y una especificad del 51%
(67). Esta alta sensibilidad de la TC se pone deifieato en la cada vez mayor
deteccion de lesiones en pacientes asintomaticedlegan a plantear dudas sobre su
indicacion quirdrgica (42); en segundo lugar, ga€elrC craneal puede emplearse de
forma segura en la seleccion de los pacientes ejoendser admitidos en observacion y
permite dar el alta a un 85% de los pacientes comQE leve. Una TC normal junto

con una puntuacionl5 en la GCS y la ausencia delidad en la exploracion



neurologica permiten dar el alta con seguridaddsieen estos enfermos, el riesgo de
complicacion insignificante. Por ultimo, el coste th TC es menor que el de la
observacion hospitalaria y, por tanto, las prughd#ldgicas deberian servir de base
para determinar qué pacientes necesitan observgcidm a la inversa. Ademas, la

observacion hospitalaria en centros con gran coidgesasistencial puede ser

suboptima, sobre carga de trabajo y encarecedtensia.

Sin embargo, también ha habido algunos autoreseian mostrado contrarios
a la realizacién de una TC craneal a todos losepses con un TCE leve, calificandola
incluso de prueba “ineficiente” y més producto @@ medicina defensiva que de una
medicina eficaz y destinada a mejorar el prondésie@stos enfermos (51,72). Uno de
los argumentos utilizados para defender esta o$tarsido que la indicacion de TC
craneal a un paciente con un TCE leve se aproxidagmaharte que a la ciencia, y que
siempre existirdn casos en los que el médico eqgargola actuacion mas segura. J.P.
Muizelaar manifestaba literalmente en el comentalri@rticulo de Jeret y cols. En 1993
(31). “...decidir si TC o no TC, para admitir o no admigis mas un arte que ciencia,
es mas probablemente un error médico, que quertar el riesgo”.

Desde el punto de vista practico, las recomendaside los distintos protocolos
publicados difieren en funcién de su antigliedasl:glaias britanicas (9) se elaboraron
en 1984 teniendo en cuenta que en ese momento Beimd Unido la TC estaba
disponible las 24 horas exclusivamente en cenggismales, y por tanto que el paciente
tendria que ser trasladado en numerosas ocasiaredappractica de la misma. Estas
guias recomiendan la valoracién por un neurocinujanrealizacion de una TC en
aquellos pacientes que presenten fractura o saspelghica de la misma, herida
penetrante, crisis comicial y confusién o clinicaumlogica que persista mas de 8
horas; las guias italianas (64,74), elaboradas @96,1proponen la TC craneal
directamente para los pacientes en GCS 13 segaidéskrvacion hospitalaria aunque
ésta sea normal. En los pacientes en GCS 14 conp&slida de consciencia, amnesia,
cefalea difusa o vémitos y con 6 sin factores desgo (Grupo 2), se aconseja
observacion 6 horas durante las cuales se praktioaa TC; si no hay lesién
intracraneal se mantendria al paciente en obsérvgcse procedera al alta cuando éste

se encuentre neurolégicamente intacto, repitieadbd antes del alta a los que tengan



factores de riesgo. En los pacientes en GCS 15éatida de consciencia, amnesia,
cefalea o vomitos (Grupo 1), la recomendacion efervacion durante 6 horas,

practicandose Rx simple o TC segun la disponildlidal centro. Si se encuentra una
fractura en la Rx, la TC seria obligatoria. Si ay fractura en la Rx ni lesién en la TC

en caso de haberse practicado, se procederisadradt 24 horas en observacion. En
pacientes con factores de riesgo, especialmenterastornos de la coagulacion, se
repetiria la TC antes del alta aunque la primeeaafunormal. En los pacientes en GCS
15 sin pérdida transitoria de consciencia, amnesi@lea o vomitos (Grupo 0) soélo se

practicaria TC si tienen factores de riesgo; SiCafuera normal, se procederia al alta
tras 24 horas en observacion. Las guias franc88aspublicadas en 1998, proponen la
realizacion de la TC a cualquier paciente con drass de la coagulacion u otros

factores de riesgo, repitiéndola a las 24 horasyigmente al alta, y ademas en los
siguientes grupos de pacientes: Grupo 1, constitpioi pacientes en GCS 15 con

pérdida de consciencia, cefalea, vértigo, vomitoanmesia, los cuales ademas se
mantendrian en observaciones durante un minimotdeogas; Grupo 2, pacientes en

GCS 14 con sindrome confusional que refieran pérdie consciencia, amnesia, o
presenten vomitos, los cuales, ademas, se mardganeii observacion hasta la mejoria
clinica; y Grupo 3: pacientes en GCS 14-15 contdracde macizo facial asociada que
también se mantendria en observacion durante ummihe 24 horas.

Segun los diferentes autores, los criterios masuoes) por los que los diversos
centros especializados realizan una TC craneahteggen el TC leve son: la presencia
de signos de alarma en la exploracion, la existetkeifactores de riesgo, y la presencia
de una fractura craneal en la Rx simple. Sin en@hacpmo posteriormente se
expondrd, los factores de riesgo o los sintomagns clinicos de alarma no coinciden
en todas las series revisadas.

Bello et al (7) en su serie reporta el uso de TC al 24% daildss, con una
prevalencia de LIC 1,6, en nuestro servicio paraafio 2009 encontramos una
prevalencia 1.7%, al igual que la necesidad deoc@ugia fue de 0,43 muy similar al
0,37% de la serie de Bello. Todo esto podria eape, en parte, porque en algunos de
los centros de este estudio se realiza ecografiaftmtanelar como alternativa a la TC

en lactantes con TCE leve, y solo en caso de eiferase procede a esta Ultima. Esta



prueba, realizada por radidlogos pediatricos erpatados, podria ser una alternativa
incruenta a la TC en nifios recién nacidos y laesgngue por otro lado, son los
principales afectados por TCE leves y los que gagee tienen un riesgo mas elevado
de presentar LIC (62,57, 20, 21). En base a est e posible trabajo la inclusion de
la variable ecografia para la comprobacion de légiatesis, por lo que son necesarios

otros estudios prospectivos para poder recomendanastica.

Sin embargo, la irradiacion de una TC (55) o ggtede la sedacién (11) no
compensan los improbables hallazgos de estos estaui nifios con traumatismos

banales y con buena evolucion.

Factores de riesgo, signos y sintomas de alarma

En numerosos trabajos de la literatura se hantadenidentificar factores de
riesgo en los pacientes que sufren un TCE leve¢adentes personales), y sintomas y
signos de alarma (datos de la anamnesis y expboratinica tras el traumatismo), que
sean predictores de la existencia de una lesidachaineal o de la posibilidad de
deterioro neuroldgico en estos enfermos. Sin enohanga vez més, la heterogeneidad
de las series, la diferente indicacion de las mseldiagndsticas y, en ocasiones, la
cuestionable metodologia de los distintos estudiasen que no exista hasta la fecha
suficiente evidencia que permita recomendacionasef (24,25,76). No obstante, de
estos estudios se han derivado sub clasificacideleSCE leve que intentan reflejar de
algun modo, cudles son los pacientes en los quee@snendable realizar ciertas
pruebas complementarias o prolongar el tiempo derghcion hospitalaria.

Entre los factores considerados de mayor riesgo faara los centros espafioles
participantes en este estudio como por otros autseeencuentran las coagulopatias
(64,68,72,76), el alcoholismo croénico y la intoxigan aguda por etanol o otros toxicos
( 5,19,36,64,72,76), el tipo o mecanismo del traismo (19, 23, 31, 72,76), y las
edades extremas de la vida, fundamentalmente ld adanzada ( 19,31,68,74). Se
estima que concentraciones de etanol en sangreia@sea 200mg/100mL pueden

llegar a descender la puntuacion del GCS en dotogundurante 6 horas (23). Es



controvertida en la literatura la consideracionia@eantiagregantes plaquetarios como
factor de riesgo.

Respecto a los sintomas y signos de alarma, ladpérénsitoria de consciencia
no es considerada por la mayoria de los autores ¢alnal igual que la existencia de
amnesia postraumatica de breve duracion. Sin @uopdray que distinguir a los
pacientes con GCS 15 en el momento de ser atershidiincion de si ha habido o no
pérdida de consciencia y de si el paciente present®o amnesia postraumatica,
relacionando la duracién de ambas con la intensydaeveridad del traumatismo. La
duracién de la amnesia postraumética es un bueicadw de la gravedad del
traumatismo (76). La recuperacion de la consciep@a la memoria no coincide en el
tiempo de modo que la consciencia se recupera grgeslefine por la apertura de los
0jos, la respuesta a estimulos y el habla; sin goban esta situacién vigil, el paciente
puede no ser capaz de fijar nuevos acontecimiesmio® memoria. Ademas de esta
amnesia anterdgrada postraumatica, es habituaklgpaciente no recuerde tampoco
acontecimientos que sucedieron previamente al @wHsmo (amnesia retrégrada),
aunque lo mas habitual es que aparezca exclusitamara laguna amnésica del
accidente (80). La duracion de la pérdida de cens@ se ha relacionado directamente
con el grado de lesion macroscopica observadaegonancia magnética (RM) (79 ).

En sintesis aquellos signos y sintomas considerddoalarma modifican la
actitud frente al TCE leve en cuanto que justifitmamealizacion de una TC en estos
enfermos pero, para los criterios de admision alspia son mucho mas restrictivos y
sélo la presencia de somnolencia, agitacién, wimsos clinicos de fractura de base de
craneo justificarian la admision hospitalaria degpacientes. Una vez mas estos datos
contrastan con los protocolos publicados en laalitea o las pautas de actuacion en
otros paises. En los paises nérdicos el valor gquepscede a la pérdida transitoria de
consciencia y a la amnesia postraumatica es llaaménte superior al observado en los
centros espafioles (6,18,29). Por otro lado, escido@ue la aparicién simultanea de
mas de uno de estos signos y sintomas de alarmarienta de forma significativa el

riesgo de una lesion intracraneal.



Segun la discusion presentada en la investigaeidlizada por Bello O, Petit P,
y otros (2006): Existen considerables controvers@s relacion al tratamiento de los
niflos con TCE leve en las salas de urgencia, defera la realizacion de estudios de
imagenes y la necesidad de hospitalizaciéon ( 58,4,5 Los informes acerca de los
niflos que hablan y mueren después de un TCE deeagiarleve demuestran que, tras
un periodo de lucidez, puede ocurrir un deteriaci@ve o incluso la muerte (26). El
dilema respecto de la identificacion de los criteredictivos de LIC y la indicacién de
estudios de imagenes para identificarla en los snijpe no se presentan graves,
contintia vigente ( 56, 77).

Los nifios con examen neuroldgico y TC normales @uegr dados de alta sin
riesgo cuando se asegure una observacion fiabé leogar (4). No obstante, no seria
posible en la practica ni econédmicamente viablézaaTC a todos los nifios con TCE
leve. El problema prioritario radica en detectaéles son los pacientes que pueden
continuar en vigilancia domiciliaria, cuales soruelps que requieren observacién
hospitalaria y cuales son los que requieren esutbamagenes.

En algunos estudios los porcentajes de LIC (1,6%0)e necesidad de
neurocirugia (0,32%) fueron mas bajos unos y atoss por diferentes autores (61,
16) que encuentran LIC entre el 4 y el 5% y requientos de neurocirugia entre el 0,4
y el 1,5% (57, 15).

El 87,2% de los pacientes presentaron riesgo bRp) (0 riesgo intermedio (RI)
de desarrollar LIC. En estos grupos se realizé d16 sl 8,6% se detectd el 0,43% de
LIC y se realizé neurocirugia al 0,1%.

Al 53,4% de la poblacion se le indico solo obseidGacomiciliaria, sin estudios
de imagenes y ninguno presentd problemas en einsiegio. En el 24% se realizo
observacion hospitalaria sin necesidad de estuti#asnagen. Ninguno de estos nifios
presenté complicaciones en el seguimiento.

El 77,4% de los nifios que consultaron por TCE laweron tratados con
observacion (domiciliaria y hospitalaria) sin nédad de realizar estudios de imagen, el
restante 22,6% requirié TC.

No disponemos en nuestro medio y en general emdatiérica de datos

fidedignos previos al estudio sobre porcentaje$@eéndicadas en nifios con TCE leve.



No obstante, era habitual la realizacion de TCdaddos pacientes con TCE asociados
a pérdida de conocimiento o amnesia del episodimsCautores coinciden en que la
pérdida de conocimiento o la amnesia, en formadasino son buenos predictores de
LIC en nifios con TCE leve (56).

Por otra parte, coincidiendo con los hallazgostdesautores (20), la incidencia
de LIC esta asociada fuertemente con la preseecfeadtura de craneo, aunque en la
mitad de los nifios con LIC no se comprueba fractarta TC.

Si planteamos dada la experiencia europea engmlo podriamos clasificar
debidamente y evitar los errores en la clasifieacidebidos principalmente a
subvaloracion del riesgo.

La experiencia del uso de protocolos, casos biasifidados los resultados
fueron muy satisfactorios. Entre los nifios a loe ga asigné RB (56%) no ocurrio
ninguna fractura, ninguna LIC y ninguno requiriirexirugia. Entre los pacientes de
riesgo alto (RA) (14%), ocurrieron la mayoria de hlallazgos (fracturas y LIC) y los
requerimientos de neurocirugia. En este grupo si@deon el 73% de las fracturas de
craneo y el 78% de las LIC (20).

El 25,8% de la poblacion analizada correspondidfiasnmenores de 2 afios.
Este grupo es considerado de mayor riesgo, poudodgbe evaluarse en forma mas
estricta y con ellos es preciso tener un umbral bse para solicitar estudios de
imagen (20,62). Si bien la bibliografia es coinoigeen asignar mayor riesgo a los
mayores de 2 afios con TCE leve (58,62). Ocurr® éh el 2% de los nifios mayores
de 2 aflos y en el 0,8% de los menores de esa pdd(84). Si bien las diferencias no
fueron estadisticamente significativas, la inciderde LIC en este estudio fue mas
frecuente entre los mayores de 2 afios.

El seguimiento tras el alta se realiz6 en la grayaria de los casos mediante
contacto telefénico con la familia (79%), lo queorgh practicamente certeza de
evolucién. El restante 21% se controlo a travédodeegistros. Si bien tedricamente
algun paciente podria haber consultado en otrduoiin diferente a la de la primera
consulta. Esto resulta muy improbable, dadas lasctaisticas de la cobertura

asistencial de esta poblacion.



Concluyen que aplicando las recomendaciones datbgnlo, mediante la
utilizacién racional de la TC y de la observaci@sitalaria sin realizacion de TC, fue
posible detectar todas las LIC.

En nuestro servicio en Venezuela hace dos afios dheutitizado la
determinacion de la proteina S 100 B en el sendeidJrgencias, esta es una proteina
S100 B y Al, es una molécula dimerica, que se aarical fundamentalmente en las
células de la glia y de Schawann, asi como endlagas melondmicas, si estas células
se encuentran dafiadas o destruidas, se liberanrahte sanguineo, por lo que sus
niveles aumentan y son detectadas en sangre exifér

Su tamafio es de 10.5 kilodalton y pertenece fardlia multigénica de
proteinas fijadoras de calcio, se puede medirgeidb cefalorraquideo (LCR) y suero
por inmunoensayo, su determinacion es rapida B@aninutos, se ha utilizado en los
melanomas para ver el estado de progresion deféangedad, seguimiento y control,
deteccion de metastasis.

En el trauma craneal el dafio cerebral por hipdraamatismo craneoencefalico
produce una ruptura temporal de la barrera hemegféica liberandose el S100 a la
circulacion, es de utilidad como predictor negatige la lesién cerebral en el
traumatismo craneoencefalico leve.

Las principales caracteristicas de esta proteisaegb no debe tener hemdlisis,
se puede medir en LCR y suero en sangre vena@stedal, no interfiere con los
niveles de alcohol, los valores normales son 0,i€ragr/L, en estudios previos
encontramos 0,21 microgr/L lesion intracraneal |&/B0 microgr/L lesion intracraneal
grave y mas de 2 microgr/L mal pronostico funciosatuelas. Limitaciones de la
proteina S100B tiene una vida media corta eraghtatismo craneoenceféalico leve 25-
120 minutos, en el trauma grave hasta tres diasemibargo aumenta cuando hay
lesiones traumaticas extracraneales leves y gfa0&sicrogr/L

Tiene una sensibilidad 41%, especificidad 94-98%prv predictivo positivo
0.50, valor predictivo negativo 0.91-0.99 es unrbuearcador en lesiones cerebral
primarias y secundarias, sin embargo en dos aflasaeo podemos hacer un corte

longitudinal dado que no existen estudios previoseelad pediatrica, pero el protocolo



a cinco afios aun no hemos llegado a su mitad pquéohabra que esperar futuros

estudios al respecto.

SECUELAS

Los estudios que se han realizado en pacientesTCd&h leve sugieren que
muchos de ellos presentan una recuperacion rapglee ypuedan volver a realizar las
actividades cotidianas, mientras que otro gruppat@entes continlan presentando un
amplio abanico de problemas. Los problemas cogsiti neuro-conductuales y
emocionales a los largo del tiempo, lo que difecwltl aceptacion al medio sociolaboral
en el adulto y escolar en los nifios.

También son frecuentes los déficits en atencioncifun ejecutiva, fluencia
verbal, memoria, razonamiento y resolucion de pmmbls y lentificacion en el
procesamiento de la informacion, segun enumeramerbag Perea. Estas secuelas no
ocurren por que si. La cabeza ha sufrido un golpawnatismo y, a consecuencia de
ello, unas lesiones. Estudios neuropatologicossieldfios cerebrales producidos por el
traumatismo han demostrado que en el TCE leve esxilgsiones leves difusas en
distintas partes del cerebro: los l6bulos frontaleéemporales, el cuero calloso y el
férnix, explican las expertas.

Las técnicas de neuroimagen funcional PET y SP&&iRlan la existencia de
un menor riego sanguineo en la corteza frontaffrgom&al y temporal, asi como la
region subcortical, lo cual podria explicar el diéfque, con frecuencia, se observa en

las personas afectadas y que en ocasiones, persiskergo del tiempo.

Secuelas Neuro-conductuales de un TCE leve

En el caso del TCE leve, donde la pérdida de censiz ha durado menos de 30
minutos, o la amnesia post traumatica menos ded, hara vez se observa un déficit
neurologico. Sin embargo, el paciente puede exjeerian un amplio rango de sintomas:

Cefaleas, Vértigos, Hipersensibilidad a los ruiddgersensibilidad a la luz, Tinitus,



Vision doble, Vision borrosa, Intranquilidad, Insoim, Bradipsiquia, Trastornos de

memoria, Trastornos de concentracion, Fatigaabilidad, Ansiedad, Depresion.

Los sintomas pueden persistir debido a: dificutadie ajuste social, lesiones cerebrales
previas, trastornos de personalidad preexisterdabsisos de drogas o alcohol y

enfermedades psiquiatricas.

El déficit cognoscitivo reduce la velocidad del gmmiento y la capacidad para
comprender las bases de las dificultades, esto janin esfuerzo crénico, producen

frustracion, ansiedad y culpa.
Resonancia Magnética (RM) y otras pruebas diagnosts.

Si bien RM puede ser mas sensible que la TC eptkrddn de determinadas lesiones
postraumaticas (33, 38, 24), existe estudio derlwdysidad de Guadalajara sobre los
hallazgos neuropsicol6gicos y la resonancia magmétincional y espectroscopia (78)
la menor disponibilidad de la misma junto con layaraduracion de la exploracion y
otros aspectos propios de esta técnica, hacen uuedigacion en el TCE leve sea
escasa, y sobre todo en la fase aguda del traunaatie presenta ninguna clara ventaja
frente a la TC (24,27), Segun algunos estudios mmos los casos que realizan
estudios a estos pacientes , siendo la indicacidncipal la persistencia de
sintomatologia en ausencia de hallazgos patoléginda TC. Entre un tercio y la mitad
de los pacientes con un TEC leve experimentararsindrome post-conmocional,
caracterizado por la dificultad de concentraci@ficits de memoria, cefalea, sensacion
de inestabilidad, etc. Tras realizar una RM cetledr20 pacientes con una TC normal
tras un TCE con pérdida de consciencia inferiod anthutos y un GCS inicial de 13-15
, Sin deterioro neuroldgico posterior, Mittl y sglencontraron en las secuencias T2
spin-echo pequefios focos de hiperintensidad cobipsticon lesion axonal difusa
(LAD) en las sustancia blanca del 15% de los paegeminguna de estas lesiones se
localizaba en el cuerpo calloso o tronco cerelrambién hallaron pequefios focos
hipointensos en la sustancia blanca del 20% denésrmos, compatibles con focos
hemorragicos. Concluyeron que en aproximadament&0&h de los pacientes con un

TCE el leve y TC normal pueden encontrarse imégeeeRM compatibles con LAD,



lo que podria jugar un papel importante en el atstpatoldgico del sindrome post-
conmocional (50).

Recientemente se ha iniciado la utilizacion desopraiebas diagnoéstica en el manejo
del TCE leve. Entre ellas mencionaremos el ECO-Iogad3, 32, 44), el SPECT (71)

y la determinacién de la proteina S-100 (71,28,B8)proteina S-100, especifica del
Sistema Nervioso Central, se ha mostrado elevage&erntes con una TC normal que
desarrollaron un sindrome post-conmocional. Sesitacemas estudios para concretar

el valor prondstico real de estos nuevos métodagndisticos.
Protocolos de actuacion clinica en el traumatismaaneoencefalico (TCE) leve.

El Dr Juan Shauquillo de Bracelona Espafia nos otamsobre los protocolos de

actuacion en el traumatismo craneoencefalico leve.

En muchos centros de referencia, el neurociruggnoonsultado para valorar a estos
pacientes soOlo cuando existe pérdida de consciemsiantras que en otros, es el
neurocirujano quien todavia realiza el cribaje st@® pacientes. El problema se plantea en
centros donde el médico que atiende a estos pesisnele ser un cirujano general, un
traumatologo, un pediatra, un neurdlogo, un médiecemergencias o un especialista en
medicina interna. El problema fundamental en estel msistencial radica en decidir a qué
pacientes y en qué momento debe practicarse unaefé€bral, quién debe evaluar esta
exploracion y en qué casos el paciente debe saadedo a un centro que disponga de
servicio de neurocirugia. El riesgo de que unaitepbtencialmente tributaria de tratamiento
quirdrgico pase desapercibida, aunque reducideesndespreciable por sus repercusiones
sobre la supervivencia y la calidad de vida deligrde afectado. Si a esto se afiade la
potencialidad de litigio por mala praxis o neglig@nante un acontecimiento de estas

caracteristicas, el escenario para el debate quadanente definido.

El volumen considerable de pacientes con un TCE &&ndidos en hospitales y el margen
de error, no cubierto de forma absoluta por ningtotocolo, ha establecido en muchos
centros la préactica de una medicina defensiva, esirategias mas orientadas a evitar la

demanda legal que fundamentadas en evidenciaf@antCon gran frecuencia el médico



gue atiende a estos pacientes indica exploracioeesorradiolégicas innecesarias, que
sobrecargan los servicios de urgencias y distoaisi®u actividad. Los recursos que estos
pacientes consumen cuando se aplican politicasieroeente permisivas con la indicacion
de TC o de traslado a un centro neuroquirdrgico sonsiderables y, a menudo,

injustificables desde un punto de vista costo-heitey de costo-efectividad.

En muchos paises se han disefiado, evaluado y setjtedentes protocolos para el
cribaje y manejo de estos pacientes. Estos prat®cobnsensuados mayoritaria-mente con
distintas sociedades cientificas, en general s@rendados por asociaciones médicas,
hospitales y sistemas de salud. Su finalidad grai@s, por un lado, detectar precozmente a
aquellos pacientes que pueden deteriorar neuraldginte, aunque también pretenden dar
cobertura juridica al médico ante potenciales delastegales. De los protocolos publicados
en los udltimos diez afios para afrontar este problemmo de los primeros fueron las

denominadas "Guias ltalianas" .

Estas guias publicadas originalmente en 1996 douehal of Neurological Sciences
fueron seleccionadas, evaluadas y traducidas p@rglo Espafiol de Neurotraumatologia
(GEN) a finales del afio 2000. EI GEN fue un grupaltimisciplinario formado por
anestesiologos, neurocirujanos, médicos de emdegenc especialistas en cuidados
intensivos creado en el afio 1998 a instancias a®elHropean Advisory Board, organismo
cuya misién fue la de elaborar, diseminar y coatrel cumplimiento de guias de préactica
clinica en el TCE en el ambito de la Unién Europ®a.los catorce miembros de GEN,
cuatro eran neurocirujanos pertenecientes a lae8adiEspafiola de Neurocirugia (SENEC).
El GEN defini6 como su primer objetivo negociar danBrain Trauma Foundation el
permiso de traduccion de las guias de manejo d&l gi@ve publicadas en 1995, obtener
financiacion para sufragar los costos de los deede autor y gestionar su publicacion
gratuita en Espafia. Todo este proceso fue finamgad la compafia farmacéutica Bayer.
Las guias del TCE grave fueron traducidas por lesmoros del GEN y se presentaron
oficialmente en el congreso de la SENEC de Bilbamayo del 2000. Finalizada esta etapa,

el GEN defini6 como un segundo objetivo la prep@éracde unas recomendaciones



consensuadas para el manejo del TCE leve. Postende, y por falta de financiacion, este

grupo ceso en sus actividades en el afio 2001, aunmeca ha sido disuelto oficialmente.

Las guias Italianas han sido adoptadas por diesesbciedades cientificas de
neurocirugia como la Italiana, la Argentina y larresa y han sido recomendadas por la
Federacion Mundial de Sociedades de NeurocirugiaN$®Y. Por otra parte dos estudios han
demostrado su elevada sensibilidad. Estos estydias recomendaciones de las distintas

sociedades mencionadas refuerzan su aplicabilidadiestro medio.

Durante estos ultimos afios se han disefiado y el@lizanbién otros protocolos.
Entre ellos destacan las guias Escandinavas @ danadienses y las de New Orleans en
EEUU. Las dos ultimas son las mas aplicadas eroefinente Americano. En Europa
continental las guias desarrolladas por la Socidtddidna de Neurocirugia, con pocas o
ninguna modificacion, son las mas utilizadas. Ean@retafia, sin embargo, las guias del

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGMdhen una mayor difusion (61).

Las guias ltalianas dividen a los pacientes corfGi leve (puntuaciones en la
escala de Glasgow de 14 o 15) en tres grupos (Grupg 2) a los que se afiade un cuarto
grupo (0-1R) dependiendo de la existencia o auseteifactores de riesgo (coagulopatia,
epilepsia, etc.). Los algoritmos son claros, sexitle aplicar y faciles de implementar en
centros hospitalarios de cualquier nivel. En undistbasado en 4536 pacientes con un TCE
leve se demuestra que en los pacientes del "grdponifiguno presentaba lesiones
clinicamente significativas en la TC cerebral(2).

Entre los estudios més recientes que abordan eskdema hay que destacar la
validacion externa efectuada por Stille y col. @sultado de aplicar las guias Canadienses y
las Americanas a una misma poblacion de paciemtai$oa, con puntuaciones en la ECG
entre 13-15 y pérdida de consciencia o amnesiargquuséitica atendidos en hospitales
terciarios(17,1) Aunque este estudio presentadtiones que hacen que sus conclusiones
no sean facilmente extrapolarles, si confirmanajubos protocolos son altamente sensibles

para detectar a los pacientes con lesiones clieicgmelevantes.



Una de las conclusiones de todas las guias implewtes es que los pacientes con
puntuaciones de 13 en la ECG presentan un mayengat de deterioro neuroldgico y de
lesiones clinicamente relevantes en la TC cerelftat. lo tanto estos pacientes deben
excluirse de la categoria de TCE leve (62) y asaoles debe practicar una TC cerebral.
En el otro extremo (pacientes con puntuaciones4de 15 en la ECG), existe un grupo
reducido pero importante de pacientes que puedeseptar deterioro del nivel de
consciencia y/o lesiones cerebrales clinicamenévartes que pueden, en algunos casos,
requerir intervenciéon quirdrgica. Para este grupmeroso de pacientes, las guias Italianas
representan un excelente protocolo para la detecpigcoz de lesiones evacuables

quirargicamente.

Para cualquier especialidad involucrada en laeasitd al TCE resulta evidente que
los protocolos de actuacion consensuados y conqgeafanultidisciplinario son una
necesidad para el desarrollo de una practica asiateadecuada y para proteger al médico
de potenciales demandas. Los neurocirujanos debeowtsborar con todas las
especialidades implicadas en la asistencia dekepgeitraumatico y a su transporte a los
hospitales de referencia. Las peculiaridades dstraueed sanitaria nos obligan a discutir su
manejo terapéutico con otros especialistas y aersugr pautas de tratamiento. La
publicaciéon de las guias Italianas y de los comm#tale distintas especialidades son un
buen punto de partida para discutir, mejorar yw@alos actuales protocolos asistenciales
existentes. Estas guias son un buen protocolo timc@n que permite racionalizar la
atencion al paciente con un TCE leve, disminuydadsbbrecarga asistencial y el consumo

innecesario de recursos sanitarios.

Como reflexion final, hay que remarcar el comenotatie hacen las guias Italianas
sobre que "Cualquier protocolo sobre TCE leve dé&dmer en cuenta los recursos
disponibles, no Unicamente en los pocos hospitajee disponen de unidades
neuroquirdrgicas sino, mas importante aun, de téo®hospitales en donde este tipo de
pacientes seran tratados"(58). Cualquier protogoie deba aplicarse en nuestro sistema
sanitario no debe estar disefiado para un contextbodpital terciario, sino para toda la
poblacion. La mayoria de pacientes con un TCE eouan lugares alejados de centros

neuroquirargicos. Por este motivo las guias debentemplar y adaptarse a estas



circunstancias. Las indicaciones de TC cerebratuaiquier guia deberian ser las mismas
para un centro comarcal y para un hospital deaet@a. Si bien es cierto que desde el punto
de vista costo-beneficio la practica de una TCda toaciente que acude a urgencias puede
ser lo mas eficaz para optimizar los recursoseasisdles, esta politica sélo es aplicable en
muy pocos hospitales. Por ello los protocolos deiaaidn deben llegar a soluciones de
compromiso, que permitan aplicar los mismos cadterile actuacion al mismo tipo de
paciente, independientemente de donde sea aterflidisto no se hiciera asi, seria poco
justificable que un paciente atendido en un holspdmarcal sin TC, no fuera trasladado a
un servicio que dispusiera de estos medios. Estarila a pervertir el espiritu de este tipo de
recomendaciones y conduciria a practicar una nredioias dirigida a defender al médico de
una potencial demanda legal que a optimizar laeagi® de estos pacientes y a reducir el

consumo de recursos que generan para el sistesaLae

Son probables los estudios actuales de biomarcaddeelesion cerebral que puedan
aplicarse de forma rédpida en todas las urgencies @adespistaje de lesiones cerebrales
relevantes. La proteina S-100B, ha sido ya propugslr autores escandinavos/
actualmente la utilizamos en algunos paises y estaem espera de resultados que
confirmen su elevada sensibilidad y especificidadapdetectar lesiones minimas en
pacientes con un TCE leve. Sin embargo, este tgpesirategias requieren todavia su
validacion en estudios multicéntricos con un nuneevado de casos y su comparacion con
el patrén oro, la TC cerebral.

La publicacién de estas recomendaciones en Neugiaies un buen principio para
estimular el debate que permita consensuar prateatitigidos a detectar de la forma mas
efectiva posible aquellos pacientes con riesgordeentar lesiones cerebrales importantes
con un costo aceptable y sin sobrecargar mas aelagcios de urgencias, cronicamente

saturados.



Propuesta de Protocolo Latinoamericano.

FICHA RECOLECCION DE DATOS PARA NINOS CON TRAUMATI SMO
CRANEOENCEFALICO LEVE — EMERGENCIA PEDIATRICA

TEC (GCS 13-15)-PACIENTES DE 3 MESES A 15 ANOS

SE EXCLUYEN:
A) Pacientes con patologia previa quedawser agravada por el TEC (derivacion
Ventriculo-peritoneal, hidrocefalia, malformacisrateriovenosas, etc.).
B) Pacientes que hubieran ingerido farmacos demsslel SNC o alcohol.
C) Pacientes con diatesis hemorragica.
D) Sospecha de maltrato infantil.
E) Menores de 3 Meses.

N° de Historia Clinica Institucion
Nombres y apellidos:
Domicilio:

Nombres adulto responsable:
Fecha de Consulta: / / ; Hora de consulta___; Tiempo transcurrido desde el
TEC:

Edad: afios meses dias. Sexo

Antecedentes personales patolégicos: Si Nospedicar:

Consulta Previa por el TEC: Si_ No__ Mecanismided TEC. Describir
detalladamente

Elaborado por:

Sintomas y signos Previo a la Consulta En la consulta
Vomitos Si No Si___No
Numero de vémitos Si No Si__No__
Convulsion Si No Si___No
Cefalea Si No SiNo
Trastornos visuales Si No Si__No__

Irritabilidad Si No Si o N




Trastornos de conducta Si No Si__No__
Fontanela tensa Si No Si__ _No_
Somnolencia Si No Si___No_
Dolor de cuello Si No Si_ No
Sospecha de fractura de craneo SNo Si__ _No_
Sospecha de fractura de base de craneo Si No Si_ _No_
Escala de coma de Glasgow (al examen inicial)

Hematoma subgaleal Si___ No__

Topografia afi@en cm.

Pérdida de conocimiento Si_ No___ Duracion eutos

Amnesia: Si No

Tomografia de craneo Si_ No__ Especificar

Consulta con neurocirujano Si__ No___ Opinién

DESTINO DEL PACIENTE: Observacion a domicilio Observacion en
emergencia Duracién en horas

CAMBIO DE SITUACION ADJUDICADA :Si__ No_

NUEVA SITUACION ADJUDICADA

Hospitalizacion: Si__ No  En sala En Cwdddtermedios
Especiales Duracion en horas

Muerte Si___ NO

Efectos adversos post_ TC: Si___ No____ Especificar

En Cuidados

AUDITORIA Y CONTROL-VALORACION TELEFONICA AL ALTA
Fecha: [/ [/ ; Hora ;Evolucién mala SiNo
¢ Estuvo bien calificado? Si No-

Control efectuado por.
Nombre del médico

Firma
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