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PROLOGO

El presente trabajo muestra una revision bibliografica exhaustiva acerca del trauma de
craneo en pediatria y la descripcidén de reglas de prediccion clinica actualizadas, que ayudan al

manejo oportuno y a la clasificacion de la severidad del trauma de craneo en la edad pediatrica.

El trauma craneoencefalico sigue siendo una consulta frecuente a las unidades de
urgencia, tanto de hospitales de referencia como de puestos y centros de salud a nivel nacional.
Durante la realizacion de este estudio, los autores que lo presentan lograron recabar informacion
acerca de las principales reglas de prediccion clinica en trauma de craneo utilizadas en paises
desarrollados y comparados con paises de casuistica y recursos similares al nuestro. Dichos
estudios son de medicina basada en evidencia. Por eso esta monografia podra ser de ayuda
para la estandarizacién del manejo del paciente pediatrico con trauma de craneo en nuestro pais,
haciendo hincapié en la aplicacién de reglas de prediccion clinica validadas en otros paises,
contribuyendo al mejor manejo del paciente pediatrico que acude a nuestras unidades de
emergencia. También sirve como referencia oportuna del paciente con trauma de craneo que se
atiende en areas rurales con menos recursos disponibles en el momento de la urgencia,
contribuyendo ademas a disminuir la exposicion a radiacion del paciente pediatrico sin poner en

riesgo su tratamiento y pronostico.

Por lo que me complace el honor de presentar tan magnifico trabajo.

Mynor Humberto Vivas Vielman



INTRODUCCION

En Guatemala el traumatismo craneoencefalico (TCE) en el paciente pediatrico es una
patologia vista con frecuencia en las salas de emergencia con un aproximado de 1,300 ingresos
segun datos del 2009 y situandose en décima posicion de las causas de mortalidad en pacientes
de 1 a 4 afios." Su etiologia varia segun la edad y se relaciona con el grado de desarrollo
psicomotor del nifio. Entre los principales mecanismos de lesién se encuentran las caidas,
accidentes de transito, los traumas directos y el maltrato fisico.”™* La edad es un factor
determinante de mortalidad, siendo los nifios menores de un afio los que poseen mayores tasas,
esto sumado a factores de riesgo del entorno de los niflos como el abandono, el nivel de

escolaridad y la condicion econémica de los cuidadores.®

Alrededor del 80 % de los TCE son leves, sin embargo, para prevenir complicaciones se
requiere de un abordaje minucioso, asi como un manejo médico y quirurgico oportuno y eficaz.
En las salas de urgencia se debe realizar una adecuada clasificacion, para lo que resulta util la
aplicacion de reglas de prediccion clinica, con el principal objetivo de identificar con precision a
los pacientes que necesitan estudios adicionales, tales como tomografia computarizada, ademas
de mejorar el tratamiento oportuno y disminuir el dafio asociado con la lesion cerebral

secundaria.*

Si bien las patologias de tipo traumatico hoy en dia son consideradas como frecuentes,
en nuestro medio no existen protocolos de actuacion basados en la evidencia que estandaricen
el manejo de estos pacientes. Esta no es una falencia unicamente en Guatemala, sino que sucede
en todos los paises en vias de desarrollo.® Esto generd la pregunta de investigacion principal de
esta monografia: ;qué reglas de prediccion clinica se encuentran disponibles para el manejo de
pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico y cuales son sus principales

caracteristicas?

Para alcanzar los objetivos de investigacion se utilizé el metabuscador PUbMED, ademas
de BVS regional, EBSCO y TESME. En la busqueda inicial de informacion se encontr6 un total
de 1037 publicaciones, de las cuales se analiz6 el resumen y se filtraron segun los criterios de
inclusion, seleccionando finalmente 77 publicaciones. Los estudios incluidos para la presente
monografia fueron: revisiones bibliograficas, estudios descriptivos, observacionales, estudios de

casos y controles, cohortes, guias de practica clinica, metaanalisis y ensayos clinicos.



Al contar con los estudios mas relevantes se utilizo el gestor bibliografico Mendeley para
organizar los articulos por capitulos y generar fichas bibliograficas. Finalmente se inici6 a elaborar
el contenido tematico con base en el plan de trabajo establecido para alcanzar los objetivos de

esta investigacion.

Este estudio concluyé que actualmente existen tres reglas de prediccion clinica para TCE
en pacientes pediatricos, siendo las tres utiles y precisas si se aplican en la poblacion para la que
fueron desarrolladas. La regla que mejor se aplica al contexto de Guatemala es PECARN, esto
apoyado por multiples estudios de validacion realizados incluso en paises en vias de desarrollo,
ademas que cuenta con una regla para menores de 2 afios y otra para nifios de 2 a 18 afos, lo

que la hace mas practica de utilizar.



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las reglas de prediccion clinica para el manejo adecuado del paciente pediatrico

con traumatismo craneoencefalico.

Objetivos especificos

1.

Exponer los fundamentos tedricos y clinicos sobre el traumatismo craneoencefalico en

pacientes pediatricos.

Comparar la sensibilidad y especificidad de las reglas de prediccion clinica existentes para

el manejo del paciente pediatrico con traumatismo craneoencefalico.

Analizar cual es el mejor abordaje clinico, multidisciplinario y de imagen para el manejo

de un paciente pediatrico con traumatismo craneoencefalico.



METODOS Y TECNICAS

Diseno de estudio

Monografia compilatoria de disefio descriptivo.

Metodologia

Los descriptores en espafiol empleados para la busqueda de informacion fueron obtenidos
del sitio web oficial de Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), utilizando 8 de estos para la
busqueda de la informacion. Se consulté la pagina web oficial de la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos para generar los Medical Subject Headings por sus siglas en inglés
(MeSH), obteniendo 7 que fueron utilizados para la busqueda de informacion en inglés. Adicional

a esto los operadores logicos utilizados fueron AND, NOT y OR (ver anexo 2).

Se utilizé el metabuscador PUbMED, ademas de BVS regional, EBSCO y TESME. En la
primera busqueda se obtuvo en PUbMED un total de 398 articulos, EBSCO 276, BVS regional
281 y TESME 82. Con base en estos se aplicaron los criterios de seleccion: articulos en inglés y
espafol, publicados entre los afios 2012 y 2022 y que fueran de libre acceso. Los articulos que
cumplieron con estos criterios fueron revisados con base en su resumen y metodologia,
seleccionando finalmente 69 articulos para la elaboracion de la monografia (ver anexos 3 y 4).
Adicional a esto se recurrio a literatura gris para complementar el desarrollo de la investigacion,

utilizando un total de 8 documentos (ver anexo 5).

Los estudios incluidos fueron revisiones bibliograficas, estudios descriptivos,
observacionales, estudios de casos y controles, cohortes y guias de practica clinica. Se utilizo el
gestor bibliografico Mendeley para organizar los articulos por capitulos y generar fichas

bibliograficas. A partir de esto se procedio al desarrollo del contenido tematico por capitulos.



CAPITULO I. GENERALIDADES DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Sumario

e Conceptos generales
e Anatomia

o Fisiologia

o Epidemiologia

+ Fisiopatologia

¢ Clasificacion

e Diagnéstico

Para entender el TCE en el paciente pediatrico es imperativo conocer las bases
anatdmicas y fisiologicas que diferencian a estos pacientes de un adulto, ya que estas
caracteristicas se combinan con los mecanismos mas comunes de lesion en esta edad para
producir patrones de lesion especificos. Es importante conocer la fisiopatologia para orientar los
esfuerzos para un adecuado manejo y mejor prondstico, por lo que a continuacion se presentaran

sus principales caracteristicas, clasificacion y diagnéstico.

1.1. Conceptos generales

El traumatismo craneoencefalico (TCE) en el paciente pediatrico representa un gran
desafio tanto en su diagndstico, como en tratamiento y pronédstico. Se ha convertido en un
problema de importancia en salud publica, ya que es un motivo de consulta frecuente en los
servicios de urgencias a nivel nacional y es la principal causa de muerte traumatica en esta
poblacion. 7 El TCE se define como cualquier lesion estructural o funcional del craneo, que afecte
ya sea al cuero cabelludo, la boveda craneal o su contenido secundario a un intercambio brusco

de energia mecanica o cinética.?®

La mayoria de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias por TCE se clasifican
como leves, sin embargo, algunos pacientes pueden presentar lesiones intracraneales (LIC)

asociadas a alta morbilidad y mortalidad, con secuelas a largo plazo en algunos de esos casos. *



La Asociacion Espafola de Pediatria clasifica el TCE en dos entidades:

Dafio cerebral primario: ocurre al momento de la lesién. Cuando el traumatismo ocurre en
el eje laterolateral suceden con mayor frecuencia las lesiones extraaxiales (hematoma
subdural, hematoma epidural y hemorragia subaracnoidea) y las lesiones
golpe/contragolpe. Si el traumatismo ocurre en el eje centroaxial medial o paramedial es
mas frecuente el dafo axonal difuso por lesion de estructuras profundas. Este ultimo

mecanismo es el mas frecuente en pacientes pediatricos.*

Dafio cerebral secundario: es resultado de isquemia, hipoxia, hipotension, infeccion,
hidrocefalia, convulsiones o aumento de la presion intracranial (PIC) y sus
consecuencias. La alteracién que se presenta con mayor frecuencia y es la mas grave es

la hipoperfusion secundaria a vasoespasmo, que da como resultado isquemia cerebral. 4

Los mecanismos de lesion cerebral en el paciente pediatrico se relacionan con la edad,

los lactantes tipicamente sufren mayormente de caidas, por ejemplo, desde una mesa, desde la

cama o desde los brazos del cuidador. En nifios mayores la causa mas frecuente de LIC es por

accidentes en vehiculos motorizados o por actividades recreativas. En general las LIC son mas

frecuentes cuanto menor sea la edad del paciente. En menores de 12 meses la mortalidad duplica

al resto de edades pediatricas, ademas de que son mas frecuentes los TCE por maltrato que se

presentan con mayor mortalidad.®

1.2.

Existen dos entidades relevantes segun la presentacion clinica en el TCE pediatrico:

Conmocion cerebral: se define como un estado transitorio de disfunciéon neuronal tras un

traumatismo, sin lesion cerebral reconocible. Se manifiesta como confusion, disminucion

transitoria de la respuesta a estimulos, vomito, mareo, cefalea y pérdida de conciencia.*

Lesion traumatica clinicamente importante: se define en presencia de alguna de las

siguientes presentaciones:

o LIC que requiere intervencion neuroquirurgica, cuidados intensivos u hospitalizacion
prolongada.

o Fractura deprimida del craneo.

o Fractura de la base del craneo.

Anatomia

La cabeza es la parte superior del cuerpo, unida al tronco por el cuello. Funciona como el

centro de control y comunicacion del organismo. Alberga el cerebro y por tanto es el lugar de la

ideacion consciente, la creatividad, la imaginacion, las respuestas, la toma de decisiones vy la

2



memoria. Contiene los 6rganos de los sentidos e instrumentos para la comunicacion y la

expresion, ademas del encéfalo y sus cubiertas protectoras.®

1.2.1. Craneo

Es el esqueleto de la cabeza. Diversos huesos constituyen sus dos partes. El neurocraneo
es la caja 6sea del encéfalo y sus cubiertas membranosas son las meninges craneales. Esta
conformado por una serie de 8 huesos: los impares que se encuentran centrados en la linea
media son el frontal, etmoides, esfenoides y occipital, y dos series de pares bilaterales, los

temporales y los parietales.® '°

El neurocraneo posee un techo parecido a una cupula denominada bdveda craneal o
calvaria y un suelo o base del craneo. Los huesos frontal, parietales y occipital conforman la
calvaria y son principalmente huesos planos. Los huesos esfenoides y temporales contribuyen a
la formacion de la base del craneo y son huesos irregulares con partes sustancialmente

planas. °°

La cara interna de la base del craneo presenta tres grandes depresiones situadas a
diferentes niveles: las fosas craneales anterior, media y posterior, que configuran el suelo en

forma de cuenco de la cavidad craneal. °

Las porciones inferior y anterior de los l6bulos frontales del cerebro ocupan la fosa craneal
anterior, la mas alta de las tres, esta formada por el hueso frontal anteriormente, el etmoides en
la parte media y el cuerpo y alas menores del esfenoides posteriormente. La mayor parte esta

formada por las porciones orbitarias del hueso frontal.®

La fosa craneal media, en forma de mariposa, presenta una parte central compuesta por
la silla turca en el cuerpo del esfenoides y unas grandes partes laterales deprimidas a cada lado,
la fosa craneal media es posteroinferior a la fosa craneal anterior, separada de ella por las agudas

crestas esfenoidales lateralmente y por el limbo esfenoidal centralmente.®

La fosa craneal posterior, la mayor y mas inferior de las tres fosas craneales, aloja el
cerebelo, el puente y la médula oblongada. Esta formada principalmente por el hueso occipital,

pero el dorso de la silla del esfenoides marca su limite anterior centralmente.®



1.2.2. Meninges craneales

Las meninges son unas coberturas membranosas del encéfalo que se hallan

inmediatamente por dentro del craneo, estas poseen funciones muy importantes:

. Protegen el encéfalo.
. Constituyen la trama de soporte de arterias, venas y senos venosos.
o Engloban una cavidad llena de liquido, el espacio subaracnoideo.’

Las meninges estan compuestas por tres capas de tejido conectivo membranoso:

. Duramadre (dura), capa fibrosa externa, fuerte y gruesa.
. Aracnoides, capa intermedia delgada.
. Piamadre (pia) capa interna delicada y vascularizada.®

Las capas intermedias e interna (aracnoides y piamadre) son membranas continuas que
reciben en conjunto la denominacion de leptomeninge (membrana fina), la aracnoides esta
separada de la piamadre por el espacio subaracnoideo que contiene liquido cefalorraquideo LCR,
este espacio lleno de liquido ayuda a mantener el balance del liquido extracelular en el encéfalo.
El LCR es un liquido transparente cuya constitucién es similar a la de la sangre; proporciona

nutrientes, pero tiene menos proteinas y una concentracion iénica diferente.®

La capa meningea interna de la duramadre es una capa de soporte que se refleja
separandose de la capa periostica externa para formar pliegues, que dividen la cavidad craneal
en compartimentos, estos son: hoz del cerebro, tentorio del cerebelo, hoz del cerebelo y

diafragma de la silla.®
Espacios meningeos:

o La interfase duramadre-craneo (espacio extradural o epidural) no es un espacio natural
entre el craneo y la capa periostica externa de la duramadre, debido a que se halla unida
a los huesos. Unicamente se convierte en un espacio epidural patolégicamente, por
ejemplo cuando la sangre de un vaso desgarrado se acumula y separa el periostio del
craneo. El espacio epidural patoldgico no tiene continuidad con el espacio epidural
espinal.

o La union o interfase duramadre-aracnoides (espacio subdural) tampoco es un espacio
natural. Puede desarrollarse un espacio a consecuencia de traumatismo craneal que

ocasione sangrado en este espacio.



El espacio subaracnoideo entre las aracnoides y la piamadre es un espacio real que

contiene LCR, células trabeculares, arterias y venas. °

1.2.3. Encéfalo

Contenido por el neurocraneo, esta compuesto por el cerebro, el cerebelo y el tronco del

encéfalo, al retirar la calvaria y la duramadre, a través de la delicada capa de aracnoides-

piamadre de la corteza cerebral, son visibles los giros (circunvoluciones), los surcos y las fisuras.

Las diferentes partes del encéfalo incluyen: °

El cerebro con los hemisferios cerebrales y los nucleos (ganglios basales). Los
hemisferios cerebrales separados por la hoz del cerebro dentro de la fisura longitudinal
del cerebro son las caracteristicas dominantes del encéfalo, formado por los lébulos

frontales, los lébulos parietales y los I6bulos occipitales.®

El diencéfalo esta compuesto por el epitalamo, el talamo y el hipotalamo, y forma la

porcién central del encéfalo.

El mesencéfalo es la porcion rostral del tronco del encéfalo, se situa en la union de las

fosas craneales media y posterior.

El puente, la parte del tronco del encéfalo entre el mesencéfalo rostralmente y la médula

oblongada caudalmente se situa en la porcion anterior de la fosa craneal posterior.

La médula oblongada, la porcién mas caudal del tronco del encéfalo, se continua con la

médula espinal y se sitta en la fosa craneal posterior.®

El cerebelo es la gran masa encefalica que se situa posterior al puente y a la médula

oblongada, e inferior a la porcién posterior del cerebro. Se encuentra bajo el tentorio del cerebelo

en la fosa craneal posterior y esta constituido por dos hemisferios laterales unidos por una

estrecha porciéon media, el vermis.®

1.2.4. Caracteristicas unicas del paciente pediatrico

Tanto la evaluaciéon como el tratamiento en términos generales es el mismo en el nifio y

el adulto. Sin embargo, existen caracteristicas anatomicas y fisioldgicas Unicas en los nifios que

se combinan con los mecanismos mas comunes de lesién en esta edad para producir patrones

de lesion especificos. °



Debido a que los nifios poseen una superficie corporal menor que los adultos, la energia
transmitida por objetos, en una colisién o caida, causa una mayor fuerza aplicada por unidad de
superficie corporal. Esta mayor energia se transmite a un cuerpo que cuenta con menos grasa,
menos tejido conectivo, y en el que multiples érganos se hallan cercanos a la superficie corporal.
Estos factores son la causa de que en la poblacion pediatrica exista alta frecuencia de lesiones
multiples. Ademas, la cabeza del nifio es proporcionalmente mas grande que la de un adulto, lo

que ocasiona una mayor frecuencia de trauma craneoencefalico cerrado en este grupo. °

La relacién de la superficie corporal y el volumen corporal en un nifio tiene su punto
maximo al momento del nacimiento y va disminuyendo a medida que el nifio crece. Como
resultado, la pérdida de calor es un factor de riesgo importante para el nifio. La hipotermia se
puede desarrollar rapidamente y complicar el tratamiento en un paciente pediatrico que ademas

se encuentra hipotenso. °

El esqueleto de un nifio se encuentra parcialmente calcificado y contiene multiples centros
de osificacion activos, lo que lo hace mas flexible que el esqueleto de un adulto. Por esta razén
las fracturas 6seas se presentan en menor frecuencia en el paciente pediatrico. La presencia de
fracturas en craneo o costales en un nifio sugiere una transferencia masiva de energia. La cabeza
de un lactante constituye el 15 % de la masa corporal total, mientras que la de un adulto compone
solo el 3 %. Por tanto, la lesién por aceleracién y desaceleracion en el trauma pediatrico produce
mayor cantidad de fuerza aplicada al cerebro. Los musculos del cuello no soportan facilmente

esta cabeza relativamente mayor. 8

El craneo del infante es delgado y blando y el cierre de las fontanelas y suturas no se
culmina hasta los 3 afios de edad, ademas el volumen del LCR es menor que el del adulto, y el
cerebro del nifio tiene mayor contenido de agua. Asociado a esto la mielinizacion ocurre entre los
6 y 24 meses, haciendo que el cerebro sea muy blando y propenso a alteracion antes de culminar

este proceso. °

1.3. Fisiologia

El encéfalo no es independiente de su flujo sanguineo, metabolismo y de sus liquidos, la
interrupcion total del flujo sanguineo que recibe el encéfalo provoca la pérdida del conocimiento
en un plazo de 5 a 10 dias, debido a que la falta de oxigeno aportado a las células cerebrales

suprime la mayoria de su metabolismo."



1.3.1. Flujo sanguineo

Es suministrado por cuatro grandes arterias, dos carotideas y dos vertebrales, que se
funden para formar el poligono de Willis en la base del encéfalo. A partir del poligono de Willis se
desplazan a lo largo de la superficie cerebral y dan origen a las arterias piales, que se ramifican
en vasos mas pequefios denominados arterias y arteriolas penetrantes. Estos vasos penetrantes
se sumergen en el tejido encefalico, para dar lugar a arteriolas intracerebrales, que a su vez se
ramifican en capilares en los que tiene lugar el intercambio entre la sangre y los tejidos de

oxigeno, nutrientes, diéxido de carbono y metabolitos. "’

En una persona adulta el flujo sanguineo normal a través del cerebro es de 50 a 65 ml
cada 100 g de tejido por minuto, siendo esta cantidad 750-900 ml/min. El encéfalo es unicamente
el 2 % del peso corporal, pero recibe el 15 % del gasto cardiaco." Se cree que varios factores

metabdlicos contribuyen a la regulacion del flujo sanguineo cerebral. Entre estos se encuentran:

. La concentracion de diéxido de carbono
. La concentracion de iones de hidrégeno
. La concentracion de oxigeno

. Sustancias liberadas de los astrocitos"’

El aumento de la concentracion de diéxido de carbono en la sangre arterial que irriga el
encéfalo eleva mucho el flujo sanguineo cerebral, un incremento del 70 % en la presion parcial
arterial de diéxido de carbono arterial aproximadamente duplica el valor del flujo sanguineo

cerebral."

El dioxido de carbono se combina primero con el agua de los liquidos corporales para
formar acido carbénico con su posterior disociacion para producir iones hidrogeno. Los iones
hidrégeno provocan una dilatacion de los vasos cerebrales, otras sustancias que acentuan la
acidez del tejido cerebral incluyen el acido lactico, el acido piravico y todos los demas elementos
acidos que se forman durante el metabolismo tisular. Una concentracion alta de iones hidrogeno
reduce mucho la actividad neuronal, sin embargo, su incremento también provoca un aumento

del flujo sanguineo cerebral que retira del tejido los iones hidrogeno.™

La tasa de utilizacion de oxigeno, por parte del tejido cerebral, permanece dentro de
limites estrechos, 3,5 ml de oxigeno cada 100 g de tejido cerebral por minuto. La falta de oxigeno
causa una vasodilatacion casi inmediatamente, con lo que devuelve el flujo sanguineo cerebral y
el transporte de oxigeno hasta los tejidos del cerebro practicamente a sus condiciones

normales. "



Durante las actividades cotidianas, la presion puede fluctuar ampliamente, sin embargo el
flujo sanguineo cerebral esta autorregulado con suma precision dentro del intervalo de presion
arterial desde 60 hasta 140 mmHg."

1.3.2. Sistema del liquido cefalorraquideo (LCR)

La capacidad que tiene toda la cavidad que encierra el encéfalo y la médula espinal es de
unos 1600 a 1700 ml. De ellos, mas o menos 150 ml estan conformados por el LCR, y el resto
por el encéfalo y la médula. Este liquido esta presente en los ventriculos cerebrales, en las
cisternas que rodean al encéfalo y en el espacio subaracnoideo del encéfalo y la médula espinal.
Todas estas cavidades se encuentran conectadas entre si y la presion del liquido se mantiene a

una presion relativamente constante. !’

El LCR se forma a una velocidad de unos 500 ml diarios. Alrededor de dos tercios de este
volumen se debe a la secrecidon desde los plexos coroideos en los cuatro ventriculos. Un poco
mas se produce en la superficie ependimaria de todos los ventriculos y en la aracnoides. Un
pequefio porcentaje proviene del encéfalo a través de los espacios perivasculares. Casi todo el
LCR asciende desde la cisterna magna y desde aqui penetra por las multiples vellosidades
aracnoideas que sobresalen al gran seno venoso sagital y otros senos venosos cerebrales, y las

atraviesa. Por tanto, todo el liquido sobrante se vierte hacia la sangre."

Una funcién fundamental del LCR consiste en amortiguar al encéfalo dentro el craneo. El
encéfalo y el LCR poseen relativamente la misma densidad, de modo que el encéfalo se limita a
flotar en el seno del liquido. Por tanto, un golpe en la cabeza ocasiona que todo el encéfalo se
desplace a la vez que el craneo, lo que evita que cualquier porcidon suya sufra una torsion

transitoria por su accion.

Cuando el golpe en la cabeza es muy intenso, puede que no dafie al encéfalo en el mismo
lado del impacto, aunque es probable que lo dafie en el lado opuesto. A este fendmeno se le
denomina contragolpe y sucede porque, cuando impacta el golpe, el liquido del lado afectado
resulta tan incomprensible que, al moverse el craneo, empuja simultaneamente al encéfalo. En
el lado opuesto al impacto, el desplazamiento subito de todo el craneo hace que este se separe
transitoriamente respecto al encéfalo debido a la inercia del cerebro, lo que por un instante forma
un espacio vacio en la boveda craneal del lado opuesto al golpe. Después, cuando el craneo
pierde su aceleracion, el vacio se colapsa bruscamente y el encéfalo choca contra la cara interna

del craneo.



Los polos de los lobulos frontales y temporales y sus caras inferiores, las zonas donde el
encéfalo entra en contacto con las protuberancias éseas de la base del craneo, muchas veces
son los lugares donde se producen las lesiones y las contusiones. Si la contusion sucede en el
mismo lado del trauma es una lesién por golpe, si la contusién sucede en el lado opuesto al
trauma es una lesion por contragolpe. Las lesiones por golpe y contragolpe pueden deberse

también a una rapida aceleracién o desaceleracion en solitario en ausencia de impacto fisico. !

1.3.3. Metabolismo cerebral

Como sucede en otros tejidos, el encéfalo requiere oxigeno y nutrientes para satisfacer
sus necesidades metabdlicas. En condiciones de vigilia, al metabolismo cerebral le corresponde
aproximadamente el 15 % del metabolismo total del organismo. La mayor parte de este
metabolismo sucede en las neuronas, no en los tejidos gliales de soporte, la principal necesidad
metabdlica neuronal consiste en bombear iones a través de sus membranas, sobre todo para

transportar sodio y calcio al exterior de la membrana neuronal y potasio a su interior.

Cada vez que una neurona conduce un potencial de accion, estos iones atraviesan las
membranas, lo que acentla la necesidad de transportarlos de nuevo para restablecer las
diferencias de concentracion iénicas adecuadas a través de las membranas neuronales, por
tanto, en el curso de altos niveles de actividad cerebral, el metabolismo neuronal puede subir
hasta un 100-150 %. "'

La mayoria de los tejidos del organismo pueden vivir sin oxigeno varios minutos y algunos
hasta 30 minutos, durante este tiempo las células tisulares obtienen su energia a través de
procesos de metabolismo anaerobio, este proceso solo aporta energia a expensas de consumir

una tremenda cantidad de glucosa y glucégeno."

El encéfalo no es capaz de efectuar un gran metabolismo anaerobio, una de las razones
para ello radica en el elevado indice metabdlico de las neuronas, por lo que la mayor parte de la
actividad neuronal depende de la liberacion de oxigeno cada segundo desde la sangre."' Casi
toda la energia utilizada por las células del encéfalo llega suministrada por la glucosa extraida de
la sangre, la mayor parte de esta glucosa procede de la sangre capilar minuto a minuto y segundo
a segundo, pues sus reservas almacenadas normalmente como glucégeno en las neuronas solo

llegan a un total de unos 2 min en cualquier momento determinado.



1.4. Epidemiologia

El TCE es una causa importante de discapacidad y muerte, se estima que la incidencia a
nivel mundial va desde 47-280 por cada 100 000 nifios, de estos el 80% de los TCE son leves
con una mortalidad entre el 1-6%. Estos datos se obtuvieron por medio de una revision
sistematica de la lesion traumatica cerebral en pacientes pediatricos en Estados Unidos durante
el afio 2018." En Guatemala, segun la memoria de labores del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), en el afio 2016 el TCE ocup6 el segundo lugar entre las causas de
morbilidad con un 16.79%, representando 2692 casos, asociado a esto fue el primer lugar en las
causas de mortalidad con un 42.86%, siendo estos 192 casos. No se cuenta con datos mas

actualizados sobre la incidencia en Guatemala.™

Esta patologia es mas comun en el sexo masculino, esto se ha corroborado en diversos
estudios en Latinoamérica. Por ejemplo, en Colombia en 2017 se llevo a cabo un estudio con el
objetivo de describir las caracteristicas sociodemograficas, aspectos clinicos y complicaciones en
nifos de 0 a 10 afios que sufrieron TCE, y se encontrd que el 64.7% fueron pacientes masculinos.
En Guatemala se realiz6 un estudio en el afio 2018 en el servicio de urgencias de pediatria del
Hospital Regional de Escuintla, en el cual se evidencid que el 63.16% de los casos fueron
masculinos.™ En otro estudio realizado en 2017 pero en pacientes criticos se encontré que el

71.6% fueron masculinos. ©

Con respecto al rango de edad mas afectado, se ha evidenciado que los nifios de 0 a 4
afos presentan las tasas mas altas de consultas a los servicios de urgencias relacionados con

1" En Guatemala, un estudio del 2017 realizado en el servicio de intensivo

TCE a nivel mundia
pediatrico del Hospital Nacional de Escuintla encontrd que el rango de edad mas afectado fue de
5 a 12 afos, por lo que se puede inferir que aunque se presenta con mayor frecuencia en

pacientes menores tiende a ser mas grave en pacientes mayores.®

El mecanismo de trauma supone un importante factor prondstico en el TCE. En el afio
2014 en Guatemala se realizé un estudio en dos servicios de urgencias pediatricas de la ciudad
capital, con el objetivo de caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con esta
patologia. Se encontrd que el principal mecanismo fue la caida con un 77.1%, seguido por el
accidente de transito con un 17.45%. Esto es importante ya que este ultimo mecanismo se ha
asociado a TCE moderados a severos con mayor frecuencia. Sobre la clasificacion del TCE este
estudio reporté que el 82.18% fueron leves, 9.38% moderados y solamente un 8.44% severos.
En cuanto a la lesion primaria, la que se presenté con mayor frecuencia fue la conmocion cerebral

con un 54.03%, seguida de la fractura con un 46.53%. '
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1.5. Fisiopatologia

El objetivo terapéutico en el manejo de estas lesiones se centra en limitar la progresion
de la lesion primaria y minimizar la lesion secundaria, es por esto que es importante conocer a
profundidad la fisiopatologia para optimizar el manejo de estos pacientes." Los conceptos

fisiolégicos que se relacionan con el TCE incluyen:

. Presion intracraneal (PIC): la PIC puede disminuir la perfusion cerebral y generar o
aumentar el proceso isquémico, la PIC fisiolégica en reposo es de 10 mmHg, una PIC
arriba de 20 mmHg especialmente si se da por mucho tiempo y no responde al tratamiento

y se asocia a mal prondstico.

o Doctrina Monro-Kellie: es un concepto sencillo, pero crucial para entender la dinamica de
la PIC, establece que la suma de los volumenes totales debe ser constante, debido a que
el craneo es un contenedor no expansible. La sangre venosa y el LCR pueden ser
desplazados fuera del contenedor, suministrando un grado de proteccién a la presion.
Secundario a esto, muy temprano después de una lesién, una masa como un coagulo
puede expandirse mientras que la PIC permanece en rango normal, pero, una vez que se
ha alcanzado el limite de desplazamiento del LCR y la sangre intravascular, la PIC

aumenta rapidamente. "°

. Flujo sanguineo cerebral (FSC): una lesién traumatica cerebral muy severa puede llevar
a una importante disminucion del flujo sanguineo cerebral. En pacientes que permanecen
en estado de coma el FSC permanece por abajo de lo normal por dias o semanas luego
de la lesion. La literatura indica que los flujos sanguineos cerebrales bajos son
inadecuados para satisfacer las demandas metabdlicas del cerebro secundario a una
lesion, esta isquemia cerebral puede ser regional o incluso global, es comun después de
una lesidon cerebral severa . La vasculatura cerebral precapilar se puede contraer o
dilatarse en respuesta a los cambios en la presién arterial media PAM, para fines clinicos
la presion de perfusion cerebral se define como PPC= PAM-PIC, con una PAM entre 50 y
150 mmHg se autorregula para mantener un FSC constante (la llamada autorregulacién
de presion). Un TCE severo puede perturbar la autorregulacion de la presion al punto en
que el cerebro no pueda compensar cambios en la PPC, si se da esta situacion la PAM
es muy baja, lo que da como resultado isquemia e infarto, si por el contrario es muy alta
se produce edema cerebral y una elevacion de la PIC. Los vasos sanguineos cerebrales
también son susceptibles a contraccion y dilatacibn como respuesta a cambios en la
presion parcial de oxigeno (Pa02) y de la presién parcial de didxido de carbono (PaCO2)

en la sangre, conocido como regulacion quimica. ®
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El cerebro puede ser lesionado por los efectos primarios como el de una carga estatica,
como puede ser la compresion, o también por una carga dinamica que puede ser impulsiva o por
aceleracion, o también sin impacto directo como sucede en los que se transmiten mediante la
aceleracion al craneo. También se incluye la desaceleracién o la penetracion de objetos de

diferente densidad y peso.'®

La lesién traumatica en el cerebro estd dada por el agotamiento repentino de la energia
cinética, bien de un agente exterior que impacta con violencia contra el craneo, o bien el propio
craneo que impacta contra otra estructura, dependiendo de fuerzas externas ya sean de mayor o
menor grado. La energia cinética es proporcional a la masa y al cuadrado de la velocidad, las

lesiones seran proporcionales a las magnitudes mencionadas.®

1.5.1. Mecanismos de lesion

Segun dicta la segunda ley de Newton, una fuerza que se aplica a un cuerpo rigido le
transmite aceleracion, es esto lo que ocurre en el craneo, que cuando recibe un impacto directo
recibe una aceleracién lineal, angular o rotatoria, cuando esta aceleracion cesa, mas si es de
forma brusca, se genera la desaceleracion o también llamado contragolpe, que provoca lesiones

a distancia del sitio primitivo en el cual actué la primera fuerza."’

En el ano 1958 se describid por primera vez el mecanismo de cavitacion, este se observa
principalmente en el traumatismo penetrante sobre todo con proyectiles de alta velocidad.
Cuando se desplaza el tejido nervioso por la fuerza de la aceleracion y desaceleracién se
generan zonas o espacios de presion negativa, por lo general a distancia con destruccién

neuronal y extravasacion sanguinea. "’

Dada la consistencia blanda-gelatinosa del SNC, la presencia de estructuras semirrigidas
como la hoz del cerebro, la tienda del cerebelo, y rigidas como las anfractuosidades de la base
del craneo, especialmente el ala del esfenoides, el SNC sufre el mecanismo de cizallamiento al

chochar con estas estructuras. 7

1.5.2. Mecanismos moleculares de la lesion neuronal

En el TCE el impacto inicial genera la degeneracion neuronal mediante los siguientes tres

mecanismos:
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o Mecanismo de lesién primaria: es el que genera las lesiones nerviosas y vasculares. El
dafio primario se refiere a la lesion que produce el elemento causal, es importante
mencionar que es poco lo que el personal médico puede intervenir para corregir el dafio
primario."’

o Mecanismo de lesion secundaria: es el responsable de las lesiones cerebrales producidas
por alteraciones sistémicas. Este se desencadena como un mecanismo fisiopatolégico de
la alteracion metabdlica, hemodinamica y electrolitica, este aumentara la lesién
neuroldgica que genero la lesidon primaria. Esta lesion es la que el personal paramédico y
médico debe prevenir."”

. Mecanismo neuroquimico: inicia inmediatamente después del trauma, agrupa una serie
de procesos fisiopatolégicos y neuroquimicos complejos que se concatenan y generan
una retroalimentacion positiva, estos inician tras el TCE y continian en las horas
siguientes e incluso en los primeros dias, existen dafios cerebrales secundarios como
pueden ser la herniacién o el descenso en la presion de perfusion cerebral PPC, que

pueden activar de nuevo estos mediadores."”

Después del trauma, cuando la lesidn primaria se genera, inicia un estado anaerobio con
el desvio del metabolismo a rutas menos eficientes, que se caracteriza por un ambiente acidético,
liberacion de sustancias que son téxicas para la neurona, con muerte de la neurona por efecto

directo o por apoptosis celular.'”Algunas de las sustancias son:

o Glutamato: neurotransmisor excitador, por diferentes receptores que activa y acelera la
muerte neuronal, algunos de estos mecanismos son entrada de calcio a la célula y edema
celular por ingreso de sodio."

. Catecolaminas: entre estas es posible mencionar la noradrenalina y la dopamina, estos
en cantidades excesivas incrementan el dafio secundario por los mecanismos de acelerar
el proceso de hipertension intracraneana, aumentar la presién arterial, inducir arritmias
cardiacas, asi como alteraciones respiratorias. Otra monoamina que interviene en los
mecanismos de lesion secundaria es la serotonina y se libera en cantidades excesivas.!’

. Acetilcolina: este neurotransmisor es habitualmente excitatorio, se haya incrementado en

el trauma craneano, promueve la entrada de sodio a la célula. '’

Alteraciones en el flujo i6nico:

e Calcio: este ingresa excesivamente a la célula, produce disrupcion de fosforilacion

oxidativa, activacion de lipasas, estimulacion de radicales libres, asi como de la apotosis."’
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o Potasio: produce alteracion de la glucdlisis, y edema astrocitico con liberacion de
neurotransmisores. '’
e Magnesio: este disminuye hasta 24 horas después del trauma, se considera un

antagonista fisiologico del calcio."”

1.6. Lesiones en los tejidos epicraneales

Estas lesiones son importantes ya que pueden distraer de lesiones mas severas, por lo

que deben ser evaluadas y diagnosticadas de forma rapida y eficaz (ver tabla 1-1):

Tabla 1-1 Principales lesiones epicraneales y sus caracteristicas

Laceraciones del escalpe En ocasiones pueden tener repercusiones
importantes para el paciente, se puede producir
sangrado masivo. Si se realiza una mala técnica
aséptica cuando se sutura puede complicarse
con procesos infecciosos.!”

Hematomas subgaleales De presentacion habitual, pueden ser expresién
de mala técnica de sutura, si no se realiza
previa hemostasia en la galea aponeurdtica,
suelen ser blandos y de extensién variables, en
nifios pueden alcanzar gran volumen y en los
lactantes llegan a provocar pérdidas
sanguineas importantes. 7

Hematomas subperidsticos Son frecuentes en nifios, en los que el periostio
puede ser despegado y levantado en algunas
zonas permaneciendo adherido en otras, sobre
todo en suturas craneales, dando por lo tanto
una impresion de hundimiento a la palpacion, lo
habitual es que estos hematomas se
reabsorban espontaneamente. 7

Fuente: elaboracion propia, adaptado de Neurotrauma.'”

Las cubiertas juegan un papel bastante importante como protectores del SNC, se puede
afirmar que el cuero cabelludo absorbe el 30 % de la energia que se genera en el trauma, esto
es especialmente cierto si la superficie de aplicaciéon es amplia. El hueso, por su parte, puede

absorber un 40 % sobre todo en personas jovenes. De lo anterior resulta que es posible encontrar
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grandes fracturas y amplias heridas en el cuero cabelludo, sin que exista un compromiso

equivalente del parénquima cerebral."’

1.6.1. Lesion del encéfalo

Edema cerebral postraumatico: es el aumento de agua en el cerebro que conduce a una
mayor masa cerebral total, puede presentarse en un trauma craneano no tan importante, existen

tres tipos:

e Edema vasogénico: se origina por un incremento en la permeabilidad en las células del
endotelio de los capilares cerebrales, se observa mas comunmente en pacientes con
tumores cerebrales."”

e Edema citotoxico: se origina por aumento de flujo de agua hacia el interior de la célula,
puede ser causado por deplecion energética que genera la falla de la bomba de sodio y
potasio dependiente de ATP o disminucion extracelular de sodio."

¢ Edema intersticial: en este el LCR se difunde por medio del epéndimo ventricular hacia la

sustancia blanca periventricular, es el tipo de edema de la hidrocefalia."”

En un mismo paciente pueden existir diversas formas de edema cerebral, en los pacientes
con TCE se encuentra una combinacion de edema citotdxico con vasogeénico. Segun se entiende
hasta el momento, la fisiopatologia del edema involucra a las acuaporinas, que son una familia
de proteinas hidrofébicas de bajo peso molecular, estas modulan el paso de agua por medio de
la membrana citoplasmatica, se han descubierto 10 tipos de estas en los animales mamiferos.
Los astrocitos expresan la AQP4, en la superficie que entra en contacto con la lamina basal de la
barrera hematoencefalica. Se ha demostrado, por medio de estudios experimentales, que en la
injuria cerebral traumatica se produce una regulacion a la alta en la expresion de AQP4, lo que
causa el aumento de la permeabilidad al agua y generacién de edema astrocitario, se desarrollan

actualmente drogas bloqueadoras de las acuaporinas.'’

El edema cerebral postrauma difiere del peritumoral, ya que no responde a la
dexametasona ni se evidencia hipodenso en la TAC, su presencia se infiere por la obliteracion de

cisternas, surcos y ventriculos o por desplazamiento septal."
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1.7. Clasificacion

El TCE en el paciente pediatrico puede clasificarse de diversas formas, como sera
expuesto a continuacion. Sin embargo, hay que considerar que estas clasificaciones no son
excluyentes, sino que son complementarias y resultan utiles especialmente para decidir si el
paciente requiere una intervencion neuroquirdrgica, estudios de imagen y para la toma de

conductas clinicas.?

1.7.1. Segun el tipo de lesion intracraneal se clasifica en:
1.7.1.1. TCE con lesién focal

Contusion: es una lesion focalizada, que puede ser necrética o hemorragica y es causada
por la transmision de la energia en el mismo punto de contacto hacia la sustancia gris y blanca
subyacente. Este tipo de lesidn se presenta caracteristicamente en aquellas zonas donde el

encéfalo tiene contacto con las protuberancias éseas como las regiones temporal y frontal. '

1.71.2. Hematomas
Son colecciones de sangre que segun su localizacion pueden ser:

o Hematoma epidural: es una coleccion de sangre entre la duramadre y el craneo.
Generalmente respeta las suturas del craneo y puede ser de origen arterial o venoso.

o Hematoma subdural: es una coleccion de sangre localizada entre la duramadre y el
encéfalo. Esta causado por la laceracion de vasos corticales o una contusion cortical
directa, por lo que generalmente se asocia a dafio cortical.

° Hematoma intraparenquimatoso: se trata de un coagulo de sangre sélido dentro del

parénquima cerebral.'®

1.7.1.3. Lesiones hemorragicas

Pueden ser:
. Intraventriculares, cuando el sangrado es hacia el interior de los ventriculos.
. Subaracnoidea, cuando la sangre se acumula en el espacio subaracnoideo.
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1.7.1.4. TCE con lesion difusa

Dano axonal difuso: ruptura de pequefias vias axonales que se da como resultado de una
repentina aceleracion y desaceleracion del craneo. Generalmente se presenta como extensas
lesiones en la materia blanca que comprometen a los nucleos hemisféricos profundos, al talamo,

a los ganglios basales y al cuerpo calloso.

1.7.2. Segun la indemnidad de las envolturas meningeas

Se clasifica en:

. TCE abierto: cuando existe una lesién en la cual se pierde la continuidad de las envolturas

meningeas, con exposicion de la masa encefalica hacia el medio exterior.

. TCE cerrado: cuando existe una lesiéon con envolturas meningeas intactas, por lo que no

existe una comunicacion del encéfalo hacia el exterior.'®

1.7.3. Si se presenta con fractura
Se clasifica como:
. TCE con fractura de la base del craneo.

° TCE con fractura de la béveda craneal, que a su vez puede ser alineada, conminuta,

deprimida o diastatica.

1.7.4. Segun el compromiso neurolégico

Se puede clasificar segln la escala de coma de Glasgow.® Esta valora el nivel de
conciencia, para lo cual toma en cuenta tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular,
la respuesta verbal y la respuesta motora. A cada uno de estos criterios se le asigna un puntaje
segun el nivel de repuesta obtenida, siendo 15 puntos el maximo obtenible en un paciente

consciente y orientado, y de 3 puntos en un paciente en coma profundo (ver tabla 1-2).
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Tabla 1-2 Escala de coma de Glasgow

Evaluacion clinica Punteo

Respuesta ocular

Apertura espontanea 4
Apertura con estimulos verbales 3
Apertura con estimulos dolorosos 2
Ausencia de respuesta 1

Respuesta verbal

Orientado 5
Desorientado/lenguaje confuso 4
Incoherente/lenguaje inapropiado 3
Sonidos/ruidos incomprensibles 2
Ausencia de respuesta 1

Respuesta motora

Obedece 6rdenes/orientado 6
Localiza el dolor 5
Evade el dolor/retirada 4
Flexion anormal/rigidez o decorticacion 3
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Extensién anormal/descerebracion 2

Ausencia de respuesta 1

Fuente: elaboracion propia, modificado de GPC traumatismo craneoencefalico IGSS.®

La escala de coma de Glasgow es una herramienta universal, cuya aplicacion se puede
hacer de forma rapida al tiempo que posee validez prondstica. Hay que recordar que la valoracion
neurologica del paciente mediante esta escala debera realizarse antes de cualquier

procedimiento de sedacion y después de la estabilizacion cardiorrespiratoria.'®

La escala fue disefiada para pacientes adultos, por lo que en nifios menores de 3 afios se
debe emplear la escala de Glasgow modificada para pacientes pediatricos para la valoracion del
lenguaje. La puntuacion normal en esta ultima escala varia segun la edad del paciente, siendo 9
en menores de 6 meses; 11 puntos en pacientes de 7 a 12 meses; 12 en pacientes de 1 a 2 afios

y 13 en pacientes de 2 a 5 afios (ver tabla 1-3).

Tabla 1-3 Escala de coma de Glasgow modificada para

pacientes pediatricos

Evaluacion Clinica Punteo

Respuesta ocular

Apertura espontanea 4
Apertura a estimulos verbales 3
Apertura a estimulos dolorosos 2
Ausencia de respuesta 1

Respuesta verbal

Balbucea, sonrie, llora 5
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Llora continuamente 4

Grita al dolor y llanto exagerado 3
Gemido al dolor 2
Ausencia de respuesta 1

Respuesta motora

Movimientos espontaneos normales 6
Retirada al contacto 5
Retirada al dolor 4
Flexion anormal/Rigidez o decorticacion 3
Extension anormal/descerebracion 2
Ausencia de respuesta 1

Fuente: elaboracion propia, modificado de traumatismo craneal de Asociacion Espariola de Pediatria.*

La escala de Glasgow resulta util para clasificar la gravedad del TCE de la siguiente forma:

. Leve, cuando el puntaje es de 13 a 15 puntos.
. Moderado, cuando el puntaje es de 9 a 12 puntos.
. Severo, cuando el puntaje es igual o menor a 8 puntos o cuando existe una disminucion

del puntaje en 2 o mas puntos en menos de 1 hora.

Algunos autores prefieren clasificar como TCE moderado un punteo de 13 en la escala de
coma de Glasgow, ya que en estos pacientes existe un alto porcentaje de lesiones que van desde
el 35 al 40%, y de estos un 10% requerira intervencion neuroquirurgica. En un estudio realizado

en un hospital pediatrico de Pakistan en el 2016, que correlaciond los hallazgos patoldgicos en la
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tomografia computarizada con el puntaje obtenido en la escala de coma de Glasgow en pacientes
con trauma craneoencefalico, se concluyd que los hallazgos patoldgicos fueron mas frecuentes

con puntajes menores a 14 en la escala de Glasgow.?

1.8. Diagnéstico
La informacién sobre este tema se presenta a continuacion.
1.8.1. Diagnéstico clinico

La valoracion clinica del paciente pediatrico con TCE es fundamental y su adecuada
realizacion permitira clasificar a los pacientes con la finalidad de diferenciar a aquellos que
necesiten un tratamiento neuroquirurgico urgente o estudios de imagen apropiados, de aquellos
que solo ameriten observacion y manejo conservador. Para el clinico representa un reto valorar
al paciente que se presenta al servicio de urgencias con golpes en la cabeza y muchas veces
con una historia clinica poco clara o simplemente sin saber lo que ha sucedido. En el paciente
pediatrico existe la particularidad de que en general se acompanara de un cuidador, por lo que el

clinico puede obtener ventaja de esto y realizar una anamnesis apropiada.?

El paciente que se presenta con TCE como resultado de accidente de cualquier tipo debe
ser considerado como politraumatizado, por lo que sera necesario realizar un examen clinico
general y no solo enfocado a la cabeza y el estado de conciencia. Siempre hay que considerar la
posibilidad de que el TCE se haya producido por causas extracraneales, las cuales deberan ser

investigadas posterior a la estabilizacion del paciente.

El objetivo del clinico en urgencias es identificar al paciente pediatrico que presente riesgo
de lesion traumatica clinicamente importante, ya que de esto dependera la realizacion de pruebas

complementarias, que deberan limitarse en aquellos nifios que no estén en riesgo.*

Antes de realizar la anamnesis es obligatoria la estabilizacién inmediata del paciente. Para
esto se debera realizar la evaluacion sistematica segun el ABCDE de la atencion primaria en

trauma siguiendo esta secuencia:?'

. Asegurar la via aérea con restriccion del movimiento de la columna cervical.
o Respiracion y ventilacion.

o Circulacion con control de hemorragias.

° Déficit neurolégico.

. Exposicion y control del ambiente.
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Los nifios son especialmente susceptibles a lesiones craneoencefalicas secundarias,
producidas por hipovolemia con resultado de disminucion concomitante de la perfusion cerebral,
hipoxia, convulsiones e hipotermia. Por ende, es fundamental garantizar una restitucion rapida y

adecuada del volumen sanguineo y evitar la hipoxia.

Después de la estabilizacion del paciente es necesario conocer la causa del traumatismo
y cuando ocurrié. Se debera interrogar al acompanante sobre la cronologia de la sintomatologia
(si existe) y sobre la presencia de signos de alarma como amnesia, vémitos, cefalea,
desorientacion, alteracion en el equilibrio, alteraciones motoras y convulsiones. No olvidar indagar

sobre los antecedentes del paciente que obliguen a modificar las conductas clinicas. *

1.8.1.1. Examen fisico general

En este punto se debe explorar sistematicamente en busqueda de lesiones 6seas o
viscerales asociadas. Se examinaran constantes vitales, incluyendo patrén respiratorio,
frecuencia y ritmo cardiaco, y se determinara la presion arterial. Se debe prestar especial atencion
a la presencia de hipertension, bradicardia y bradipnea (triada de Cushing), que es indicativa de
hipertension intracraneal (HIC). La exploracion otorrinolaringologica es imprescindible para
descartar la presencia de otorragia o rinorrea que pueden ser indicativas de fracturas en la base
del craneo. La presencia de equimosis periorbitaria (signo de ojos de mapache) o retroauricular

(signo de Battle) deben hacer sospechar fracturas en la base del craneo. *

En la exploracion del craneo se debe buscar la presencia de crepitacién, depresion
craneal, laceraciones, hemorragia activa, tumefaccion y, en el caso del lactante, se deben
explorar las fontanelas y suturas craneales.® En un paciente menor de 3 afios que se presenta al
servicio de urgencias por irritabilidad, letargia, convulsiones, respiracién patolégica o estado de
coma, y que no presente evidencia de trauma facial o craneal, siempre debe sospecharse
maltrato infantil. En estos casos debe investigarse fondo de ojo, ya que las hemorragias retinianas
se presentan en el 65-90 % de los casos y deben tomarse radiografias de huesos largos y parrilla

costal en busqueda de fracturas consolidadas.’?

22



1.8.1.2. Valoracién neurologica

Como se mencioné previamente en el apartado de clasificacion, la escala de coma de
Glasgow es de gran utilidad y facil aplicacion para valorar el estado de conciencia en el paciente
con TCE. Se debe recordar utilizar la escala modificada para paciente pediatrico en nifios
menores de 3 anos para la adecuada valoracion del lenguaje. La escala de coma de Glasgow

también sera de utilidad para clasificar la gravedad del TCE.

La evaluacion de reactividad pupilar sera de utilidad para valorar la integridad encefalica.
La presencia de anisocoria podria estar causada por compresion del Il par craneal secundario a
herniacion del uncus. Pupilas midriaticas arreactivas podrian significar lesion a nivel del tronco
cerebral. Se debe evaluar los pares craneales y los reflejos tendinosos profundos para descartar
focalidad neuroldgica. Los reflejos miotaticos pueden no ser constantes a excepcion del rotuliano
en el paciente pediatrico y la respuesta plantar ante estimulos puede ser tanto flexora como
extensora en nifios sanos. La simetria de estos reflejos es util para evaluar la integridad del

sistema nervioso central. 2

La evaluacion neurologica debe realizarse de forma periddica y en repetidas ocasiones
para descartar cambios evolutivos que indiquen progresion de la LIC. Los signos que pueden
indicar alteracion de la conciencia son: irritabilidad, agitacion, ausencia de contacto visual en

lactantes, somnolencia y alteraciones del lenguaje.*

Habra que tener cautela al realizar maniobras que puedan indisponer al nifio, por lo que
el acercamiento debe ser cauteloso, dejando para el final de la exploracion aquellas maniobras
que el niflo pueda interpretar como agresivas o molestas. En pacientes estables el clinico puede
solicitar la ayuda del cuidador para realizar el examen fisico del paciente sobre su regazo, ya que

esto lo tranquilizara y permitira completar la evaluacién de mejor forma.*
1.8.2. Diagnéstico por imagenes

El objetivo de realizar estudios de imagen en el paciente pediatrico con TCE es identificar
LIC y lesion en estructuras 6seas en aquellos pacientes a quienes se les ha clasificado con riesgo.
Numerosos estudios han investigado la historia natural y el prondstico después de un TCE leve
en poblacion pediatrica y se ha encontrado que en el 80-90% de estos pacientes no hay evidencia
de LIC en la tomografia axial computarizada (TAC), o en la resonancia nuclear magnética (RNM),
y experimentan una completa recuperacion. Ademas, unicamente el 10% de los pacientes en
quienes se evidencia LIC tendran necesidad de intervencién neuroquirdrgica. Es por esto que se
han desarrollado multiples reglas de prediccion clinica para reducir la exposicion a radiaciones

ionizantes o procedimientos costosos innecesarios en esta poblacion. En este apartado solo se

23



describiran los estudios de imagen con los que se cuenta en la actualidad, ya que posteriormente
se discutiran las reglas de prediccion clinica y en qué casos esta justificado solicitar estudios de

imagen. 224

1.8.2.1. Radiografia simple de craneo

A pesar de su amplia disponibilidad y su facilidad de obtencién, la radiografia simple de
craneo tiene escasa utilidad en el abordaje diagnéstico y terapéutico del TCE en el paciente
pediatrico independientemente de su gravedad. Algunos estudios reportan un incremento de
hasta 20 veces el riesgo de LIC en pacientes con fractura de craneo, por lo que el uso de la
radiografia de craneo esta ampliamente establecido. Sin embargo, otros estudios han revelado
la escasa sensibilidad y especificidad de la fractura de craneo en relacion con LIC, asi como
ausencia de validez pronostica, ya que existe similar incidencia de secuelas en pacientes con

fracturas alineadas y sin ellas. *?°

Su uso podria ser de utilidad en pacientes menores de 3 meses, en pacientes de 3 a 12
meses asintomaticos, con hematoma extracraneal importante, debido a solicitud por parte de
padres ansiosos, como estudio complementario a la TAC en pacientes con signos de fractura de
la base del craneo, fractura deprimida o herida penetrante. Sin embargo, no aportara mas

informacion que la TAC. 32426

En situaciones en las que no se cuente con accesibilidad rapida a TAC en un paciente
que clinicamente se encuentre en riesgo de LIC, la radiografia simple de craneo puede ser de
utilidad para identificar fracturas, lo cual es indicativo de la necesidad de realizar TAC. La
radiografia simple puede ser de utilidad en aquellos pacientes mayores de 3 afios con sospecha
de maltrato infantil para la valoracion esquelética en busqueda de fracturas consolidadas, o en

pacientes en quienes se sospeche cuerpos extrafios radiopacos. 4252

1.8.2.2. Tomografia axial computarizada (TAC) de craneo y cerebral

La TAC es considerada el estandar de oro para el diagnéstico de LIC en TCE pediatrico,
posee una sensibilidad y especificidad cercanas al 100%. Para la deteccion de fracturas de
craneo, el empleo de la ventana 6sea en TAC le confiere mayor sensibilidad que la radiografia
simple. Su disponibilidad y rapidez para la obtencion de las imagenes, asi como su relativo bajo
costo, le confieren mayor utilidad que la RNM. Su alta sensibilidad ha llevado a que en algunos

centros hospitalarios se incluya de forma sistematica la norma que en pacientes pediatricos con
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TCE, en quienes no se encuentren hallazgos patoldgicos en esta modalidad, puedan ser dados

de alta con observacion domiciliaria. 3?7

Los pacientes pediatricos que requieran una TAC como estudio complementario, muchas
veces necesitaran de sedacion para evitar movimientos durante el proceso y obtener imagenes
adecuadas para el diagnostico. En estos casos un médico especialista experto en manejo de via
aérea pediatrica y acceso vascular periférico debera acompafiar al paciente en la realizaciéon de

la TAC por si fuera necesaria la reanimacion y ventilacion de este.®

El uso indiscriminado de esta modalidad diagndstica en pacientes pediatricos con TCE
leve y la asociacion entre la exposicion a radiacion ionizante y malignidad subsecuente que ha
sido reportada de hasta 1 en 1200 nifios expuestos, ha llevado a generar multiples campanas
con el fin de desarrollar algoritmos y normas de prediccion clinica, con el objetivo de servir de
guia con fundamentos cientificos sobre qué pacientes se beneficiarian de una TAC y a quiénes
se puede diferir el estudio y dejar bajo observaciéon. Estas normas de prediccion clinica seran

abordadas ampliamente en el capitulo 2.2 2% 30

1.8.2.3. Resonancia nuclear magnética (RNM)

Generalmente la RNM posee una mayor sensibilidad que la TAC, en especial para la
deteccidon de pequeias lesiones, hematomas isodensos que no sean visibles en la TAC o en
aquellos que se encuentren muy cercanos al hueso. Ademas, es mas sensible para detectar

lesiones hemorragicas que se encuentren cercanas al tallo cerebral y en la fosa posterior.®' #

El uso de RNM esta indicado en pacientes con empeoramiento clinico que cuentan con
una TAC sin hallazgos patologicos, sospecha clinica de lesiéon medular y seguimiento de secuelas

postraumaticas como epilepsia e hidrocefalia. *

A pesar de los beneficios diagndsticos que posee la RNM en TCE pediatrico, su uso queda
limitado debido al elevado tiempo requerido para la obtencién de imagenes adecuadas y a su
amplio costo. En el afio 2002 fue introducida la tecnologia de RNM de secuencia rapida como un
método alternativo para obtener imagenes utiles para el diagnoéstico en una menor cantidad de
tiempo. Dependiendo de los protocolos utilizados, el tiempo para obtencion de las imagenes varia
entre 1 y 16 minutos. Multiples estudios han reportado una sensibilidad del 85-100% y una
especificidad entre 83 y 100% para la deteccién de LIC en pacientes con TCE leve. La precision
para la deteccion de fracturas alineadas sigue siendo limitada. Sin embargo, contintia siendo una

tecnologia unicamente disponible en centros especializados en trauma pediatrico en paises
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desarrollados y su costo se mantiene elevado, por lo que la TAC sigue siendo el estandar dorado

para el diagndstico de LIC en pacientes pediatricos con TCE leve. 32

1.8.2.4. Ecografia transfontanelar

Su utilidad se reserva a lactantes con fontanelas abiertas y amplias, por lo que su uso no
se recomienda generalmente en los protocolos hospitalarios. Puede detectar algunas LIC, pero

se recomienda el uso de TAC en pacientes con sospecha clinica debido a su mayor sensibilidad.*

El uso de ecografia esta bien fundamentado para el estudio de tejidos blandos y deteccion
de fluidos y colecciones, pero actualmente esta tomando relevancia su utilidad para el estudio de
lesiones en huesos. En TCE pediatrico es particularmente util cuando un hematoma extracraneal
no permite una correcta palpacién del craneo en busqueda de fracturas, ya que esta técnica es
de facil acceso en practicamente cualquier servicio de urgencias, no expone al paciente a energia
ionizante y es de bajo costo. También se ha visto su utilidad para definir cuando una fractura es
deprimida, diastatica o conminuta. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que es una técnica
operadora dependiente y que no sustituye en ninguna situacién el uso de TAC cuando esté

indicado. 32

Como se desarrolld en este capitulo, el TCE en la poblacién pediatrica es una patologia
frecuente en los servicios de urgencias a nivel nacional, por lo que los médicos que atienden a
esta poblacion deben tener amplios conocimientos teéricos y clinicos para brindar un manejo
adecuado, ya que las implicaciones a largo plazo, si no se da el manejo correcto, pueden ser muy
importantes. Como se expuso, el paciente pediatrico posee caracteristicas Unicas que lo
diferencian de un adulto, por lo cual es importante conocerlas para realizar una adecuada

clasificacion, ya que esta determinara el manejo ya sea médico o quirurgico de estos pacientes.
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CAPITULO IIl. REGLAS DE PREDICCION CLIiNICA PARA EL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN EL PACIENTE
PEDIATRICO

Sumario

¢ Contexto de las reglas de prediccion clinica.

¢ Regla de la Red de Investigacion Aplicada de Atencion de
Emergencias Pediatricas (PECARN).

¢ Evaluacion Canadiense de Tomografia para Traumatismo
Craneoencefalico Infantil (CATCH).

e Algoritmo Para la Prediccion de Eventos Clinicos Importantes en
Nifios con Lesion en la Cabeza (CHALICE).

Dado que el TCE en la poblacion pediatrica es una patologia muy compleja, existe
heterogeneidad en el manejo de la misma, basandose principalmente en la experiencia clinica
del médico tratante, por lo que se suele sobreexponer a esta poblacion a la radiacién ionizante
como resultado de uso inapropiado de TAC cerebral.®*A partir de esta problematica diversas
instituciones y organizaciones alrededor del mundo han desarrollado reglas de prediccion clinica
que ayudan a estandarizar el manejo y disminuir el uso de TAC en esta poblacién. A continuacion,
se describiran las principales caracteristicas de estas reglas comparando su estudio inicial, la
metodologia que emplearon, sus criterios de inclusion y exclusién, las variables predictivas que
se generaron, las ventajas y limitantes encontradas durante su aplicacion, asi como las diferentes

validaciones externas que permiten analizar su aplicabilidad en Guatemala.

2.1. Contexto de las reglas de prediccién clinica

Como se ha mencionado previamente, el TCE en el paciente pediatrico es la causa mas
frecuente de consulta por trauma en las salas de urgencias alrededor del mundo.
Afortunadamente mas del 80% de estos pacientes se presentan con TCE leve y de estos se
estima que unicamente el 10% presentan LIC clinicamente importantes que requieran la

realizacion de estudios complementarios de imagen.>>°

Los casos de TCE leve en pacientes pediatricos han ido en aumento conforme pasan las

décadas, esto se podria explicar debido a la aparicion de nuevos factores de riesgo, asi como la
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mayor cobertura de los servicios de salud. A pesar de esto, las tasas de hospitalizacion y
mortalidad asociadas a esta patologia han ido en descenso. Estos datos remarcan que en las
ultimas décadas ha habido un cambio de paradigma acerca del diagndstico y manejo de estos

pacientes. 3¢

En lo que se refiere al diagndstico de LIC en pacientes pediatricos con TCE, no cabe duda
que el método de eleccion continua siendo la tomografia axial computarizada (TAC) de craneo y
cerebral, ya que cuenta con una sensibilidad y especificidad cercanas al 100% y es relativamente
de facil acceso. Sin embargo, es ampliamente conocido que este método diagndstico en el
paciente pediatrico supone incrementar el riesgo de que el paciente presente a lo largo de su vida
cancer asociado a la radiacion ionizante. Un estudio realizado en Estados Unidos en 2014
concluyé que anualmente se inducen 4870 nuevos casos de cancer asociados a la exposicidon de

TAC en el paciente pediatrico. 2

Debido a la preocupacion que supone la exposicién a radiacion ionizante, asi como el
riesgo asociado a la necesidad de sedacién de algunos pacientes para realizar una TAC, al alto
costo que representa a los servicios de salud y la necesidad de guias estandarizadas con
fundamento cientifico para el diagnéstico y manejo de estos pacientes, fueron desarrolladas

multiples reglas de prediccion clinica en diversos centros alrededor del mundo. %637

En Estados Unidos la Red de Investigacion Aplicada de Atencion de Emergencias
Pediatricas (PECARN) desarrollé dos reglas de prediccion clinica, una para menores de 2 afios
y otra para pacientes de 2 a 18 afnos de edad. Por su parte, en Canada se desarrollo la regla de
Evaluacién Canadiense de Tomografia para Traumatismo Craneoencefalico Infantil (CATCH); y
en Europa el Algoritmo Para la Prediccion de Eventos Clinicos Importantes en Nifios con Lesion
en la Cabeza (CHALICE). Todos estos estudios se desarrollaron independientemente de forma
prospectiva y cuentan con validacion externa. Sus principales caracteristicas se describiran en

los proximos apartados.

2.2. Regla de la Red de Investigacion Aplicada de Atencién de Emergencias
Pediatricas (PECARN)

PECARN por sus siglas en inglés Pediatric Emergency Care Applied Research Network
es una colaboracion de investigadores en departamentos de emergencia pediatrica a lo largo de
Estados Unidos. Se centran en la atencion de nifios agudamente enfermos y lesionados, surge
de la necesidad de generar evidencia definitiva y unificar el tratamiento de esta poblacion. Fue

establecida en 2001 liderada por investigadores experimentados en emergencias pediatricas.
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PECARN es la primera red de investigacion de emergencias pediatricas fundada por el gobierno
federal de los Estados Unidos y su principal objetivo es realizar investigacion de alta calidad en

todas las fases de atencién de emergencia en nifios.>®

Anterior a su fundacion la capacidad de generar evidencia cientifica era limitada por
diferentes barreras. Lo poco comun de resultados adversos en muchas condiciones pediatricas
hace dificil, si no imposible, conseguir una poblacion suficientemente extensa de pacientes si se
realiza en una sola institucion. Para lograr el suficiente poder estadistico para contestar
definitivamente preguntas clinicas, PECARN esta compuesto por siete nodos de investigacion
localizados en todo Estados Unidos, seis de estos coordinan y supervisan 3 servicios de

emergencias pediatricas. *

Una de las fortalezas de PECARN es la calidad y amplitud de los estudios de investigacion
que realizan, esta fortaleza puede deberse en parte al robusto y coordinado proceso de revision
cientifica en el que subcomités trabajan a la par de investigadores para refinar y mejorar los
estudios durante su desarrollo. Este proceso inicia con una idea de investigacion que lleva a una
busqueda preliminar, esta idea puede venir de un miembro de PECARN o de un investigador
externo, a ambos se les da igual consideracion y prioridad. El nodo al que pertenece el
investigador realiza una revisidon conceptual inicial, asi como una discusion del tema con
miembros investigadores y puede también invitar a expertos en el tema. A medida que PECARN
evoluciona, los estudios que realizan crecen y mejoran. Los estudios iniciales eran solamente de
naturaleza descriptiva, subsecuentemente fueron recibiendo fondos adicionales y de otras
fuentes aparte del gobierno federal estadounidense, lo cual permitio realizar estudios de cohorte
mas amplios. Mientras mas crece la red, se realizan estudios clinicos aleatorizados con mas

frecuencia. %

Los investigadores de PECARN realizaron varios estudios de cohortes para desarrollar
reglas de prediccion clinica para pacientes pediatricos con historia de trauma contuso, utilizando
metodologia de prospectiva y retrospectiva de cohortes, tipo caso-control. Se identificaron
pacientes pediatricos con bajo riesgo de lesiones severas, intracraneales, intraabdominales y de
columna cervical. EI mas grande de estos estudios fue un cohorte prospectivo de 42 412 nifios
con traumatismo craneoencefalico leve. Basandose en datos de estos pacientes, dos reglas de
prediccion clinica fueron derivadas y validadas, una para pacientes menores de 2 afios y otra
para pacientes de 2 afios a 18 afios. Estas reglas, de forma confiable, identificaron a pacientes

con un riesgo muy bajo de lesiones cerebrales clinicamente relevantes.
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Andlisis posteriores de los datos de este estudio demostraron la probabilidad de lesiones
cerebrales clinicamente importantes asociadas con la presencia de bastantes factores de riesgo
aislados. Todos estos estudios proveen evidencia para ayudar a los clinicos a limitar el uso de

TAC solamente en los pacientes con riesgo alto de lesiones cerebrales clinicamente importantes.
38

2.2.1. Estudio inicial de derivaciéon

Se conto con la financiacion del Programa de Emergencias Médicas para Nifios, Programa
de Salud Materno-Infantil, Administracién de Recursos y Servicios en salud, y del Departamento
de Servicios Humanos y Salud de Estados Unidos. Como dato inicial, al 50% de los pacientes
evaluados en Estados Unidos por trauma craneoencefalico se les realizé6 TAC, asociado a esto
entre 1995 y 2005 el uso de las TAC se duplicd, ademas muchas de las lesiones cerebrales
identificadas en la TAC no requieren una intervencion aguda. Los pacientes pediatricos con TCE
leve son el grupo que se evalua con mayor frecuencia, sin embargo, menos del 10% de las TAC
de este grupo evidencian lesiones. En cualquier caso, las lesiones que requieren intervencion
neuroquirdrgica son muy poco comunes en pacientes con un Glasgow de 14 o 15.%° Esto

contrasta con lo expuesto en el apartado de epidemiologia en Guatemala.

El estado del arte antes de la realizacidon de este estudio era que los modelos predictivos
previos estaban limitados a muestras poblacionales pequefias, sin validaciones externas vy,
ademas, ausencia de estudios independientes para pacientes menores de 2 afos. El objetivo
principal de este estudio fue probar y validar reglas de prediccion clinica para pacientes
pediatricos con riesgo muy bajo de lesion cerebral traumatica clinicamente importante, después

de un trauma cerrado en los que una TAC puede ser innecesaria.>**°

2.2.2. Metodologia y seleccion de pacientes

Se realizd un estudio prospectivo de cohortes en pacientes menores de 18 afios con TCE
en 25 servicios de emergencias de PECARN. Fue aprobado por el Comité de Investigacion en
Humanos en cada uno de los sitios donde se realizaria. Se inscribio la poblaciéon de derivacion a
partir de junio de 2004 a marzo de 2006, y la poblacion de validacién de marzo a septiembre de
2006.%

Se entrend a los investigadores y otros especialistas en medicina de emergencia, y
documentaron la historia clinica de los pacientes, mecanismo de trauma, signos y sintomas en

un formulario estandarizado, antes de conocer el resultado de los estudios de imagen. Los
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sintomas como amnesia, dolor de cabeza y adormecimiento no fueron registrados en nifios
menores de 2 afios. En cada uno de los lugares de investigacion cerca del 4% de los pacientes
tuvieron una evaluacion separada con otro especialista en medicina de emergencia 60 minutos

después del contacto inicial, para asegurar la confiabilidad entre evaluadores.*

Se definio, para fines de este estudio, la lesidn cerebral traumatica clinicamente
importante como muerte por una lesién traumatica cerebral, neurocirugia, intubacion por mas de
24 horas, secundario a lesion traumatica cerebral o admision hospitalaria por mas de 2 noches,
asociado a lesion traumatica cerebral identificada en TAC. Las tomografias fueron realizadas en
el departamento de emergencias e interpretadas por radidlogos de cada centro. Adicional a esto,
un radidlogo pediatra que no tenia conocimiento de la informacion clinica de los pacientes realizé
una interpretacion definitiva de las TAC que no eran concluyentes. Para identificar lesiones
traumaticas cerebrales que fueran pasadas por alto, los investigadores realizaron seguimiento
telefénico estandar con los responsables de los pacientes, entre 7 y 90 dias después de su visita

al departamento de emergencia.*

2.2.3. Criterios de inclusion y exclusion

Los pacientes pediatricos que se presentaban en las 24 horas posteriores al TCE eran
elegibles. Se excluyé a los pacientes con mecanismos de trauma triviales definidos como caidas
desde la propia altura, mientras caminaban o lesién contra muebles. También fueron excluidos
pacientes sin signos de trauma mas que abrasiones y laceraciones, pacientes que tenian trauma
penetrante, tumores cerebrales conocidos, desérdenes neuroldgicos preexistentes que
complicaron la evaluacion, pacientes con valvulas de derivacion y trastornos hemorragicos.
Pacientes con puntuaciones de Glasgow menores de 14 fueron tomados en cuenta pero se

analizaron por aparte. *°

De los 57 030 pacientes elegibles, se inscribieron 43 904 (77%), la edad media fue de 7.1
anos y, de estos, 10 718 eran menores de 2 afios. De los 42 412 pacientes con Glasgow de 14-
15 se utilizaron 33 785 como grupo de derivacién. En este grupo 8502 eran menores de 2 afios
y 25 283 eran mayores de 2 afios. Se utilizaron 8627 pacientes para el grupo de validacién, de

estos, 2216 eran menores de 2 afios y 6411 eran mayores de 2 afios.*
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2.2.4. Variables predictivas

Con el objetivo de derivar las reglas de prediccion clinica los investigadores de PECARN

implementaron variables predictivas basandose en el mecanismo de trauma, historia clinica y

examen fisico, los cuales fueron diferentes para la poblacion menor de 2 afios y para los mayores

de 2 anos (ver tabla 2-1).

Tabla 2-1 Variables predictivas derivas del estudio PECARN

Variables

PECARN menores 2 aios (N = 10,718)

PECARN 2-18 afios (N = 31,695)

Mecanismo de trauma

Mecanismo de lesién severo: accidente
de vehiculo, con eyeccion, muerte de
otro pasajero, volcamiento del vehiculo,
peatén, uso de bicicleta sin casco,
choque por vehiculo motorizado, caida
de mas de 0.9 metros o impacto en la
cabeza con objeto de alta velocidad.

Mecanismo de lesién severo:
accidente de vehiculo, con
eyeccion, muerte de otro pasajero,
volcamiento del vehiculo, peaton,
uso de bicicleta sin casco, choque
por vehiculo motorizado, caida de
mas de 1.5 metros o impacto en la
cabeza con objeto de alta
velocidad.

Historia clinica

Pérdida de la conciencia mayor a 5
segundos.

No actua normalmente segun el criterio
del padre.

Pérdida de conciencia de cualquier
duracion.

Historia de vomitos.

Dolor de cabeza severo.

Examen fisico

GCS menor de 15.

Otros signos de alteracién del estado
mental (agitacion, somnolencia,
preguntas repetitivas, respuesta lenta a
la comunicacion verbal).

Fractura de craneo palpable o no
evidente.

Hematoma de cuero cabelludo occipital,
parietal o temporal.

GCS menor de 15.

Otros signos de alteracion del
estado mental (agitacion,
somnolencia, preguntas repetitivas,
respuesta lenta a la comunicacién
verbal).

Signos clinicos de fractura de la
base del craneo (hemotimpano,
ojos de mapache, otorraquia,
rinorrea, signo de Battle).
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Analisis estadistico

Sensibilidad | 100% (90.7-100.0)
(IC 95%)

Especificidad
(IC 95%) 53.8% (52.3-55.4)

Valor

predictivo
positivo  (IC | 2.0% (1.4-2.8)
95%)

Valor
predictivo 100.0% (99.8-100.0)

negativo (IC
95%).3°

99.0% (94.4-100-0)

45.8% (44.9-46.8)

1.6% (1.3-1.9)

100.0% (99.9-100.0)

Fuente: elaboracion propia, adaptado de PECARN. %

2.2.5. Resultados del estudio PECARN

PECARN posee una alta sensibilidad, pero una especificidad intermedia, sin embargo, el

valor predictivo negativo es casi del 100% en ambos grupos de edad, lo cual indica que su

aplicacion puede ser util para descartar los casos que no requieren de estudios de imagenes

adicionales (ver tabla 2-2 y 2-3).

Tabla 2-2 Resultados de la regla PECARN para menores de 2 afios

Variables

Grupo de derivacion Grupo de validacion

Sensibilidad de la regla de prediccion (IC 95%)

98.6% (92.6 — 99.97) 100.00% (86.3 — 100.00)

Especificidad de la regla de prediccion (IC 95%)

53.7% (52.6 — 54.8) 53.6% (51.5-55.7)

Valor predictivo negativo (IC 95%)

99.9% (99.88 —99.999) | 100.00% (99.7 — 100.00)

33



Valor predictivo positivo (IC 95%)

1.8% (1.4 — 2.3)

2.4% (1.6 — 3.5)

Fuente: elaboracion propia, adaptado de PECARN. %

Tabla 2-3 Resultados de la regla PECARN para mayores de 2 afios

Variables

Grupo de derivacion

Grupo de validacion

Sensibilidad de la regla de prediccion (IC 95%)

96.7% (93.4 — 98.7)

96.8% (89.0 — 99.6)

Especificidad de la regla de prediccion (IC 95%)

57.6% (57.0 — 58.2)

58.2% (57.0 — 59.4)

Valor predictivo negativo (IC 95%)

99.5% (99.9 — 99.98)

99.95% (99.80 — 99.99)

Valor predictivo positivo (IC 95%)

0.06% (1.4 — 2.3)

2.4% (1.6 — 3.5)

Fuente: elaboracion propia, adaptado de PECARN. %

2.2.6. Principales ventajas

La amplitud de la muestra permitio la derivacién y validacion por separado de pacientes
menores de 2 afos y mayores de 2 afios. Las dos reglas son simples e intuitivas, consisten en
hallazgos rapidamente disponibles y tienen un valor predictivo negativo bastante alto para
identificar pacientes sin lesion traumatica clinicamente relevante en los que las TAC pueden ser
omitidas. Los niflos que no tenian ninguna de las 6 variables de las reglas en las que las TAC
pueden ser rutinariamente omitidas, representaron 25% de todas las TAC realizadas en el grupo
de menores de 2 afos, y 21% en los mayores de 2 afos. Los pacientes pediatricos que tienen
TCE leve infrecuentemente tienen lesiones traumaticas cerebrales y rara vez necesitan
neurocirugia. El riesgo reducido de lesion traumatica cerebral clinicamente importante debe ser

balanceado frente al riesgo de la radiacién ionizante de la TAC.*

Muchos de los predictores identificados en este estudio han sido estudiados previamente
con resultados conflictivos, y las variables identificadas como predictores de lesién traumatica

cerebral, en algunos estudios, no eran predictivas en otros, estos resultados conflictivos son
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parcialmente atribuibles a muestras insuficientes para producir riesgos estimados precisos.
Adicionalmente a esto, la falta de estudios de validaciéon compromete la capacidad de generalizar
las reglas previas. Este estudio es bastante amplio, lo cual le permite tener la suficiente potencia
estadistica para generar reglas robustas y con capacidad de generalizar. La veracidad del estudio
fue confirmada con poblaciones de validacion, se realizé en una poblacion diversa, ademas de
que se valido y derivé una regla independiente para los pacientes menores de 2 afios. Otra
caracteristica importante de este estudio es que se excluy6 a los pacientes con puntuaciones de
Glasgow menores a 14 puntos, dado que en estos el riesgo de lesion traumatica cerebral es
mayor al 20%, por lo que el riesgo potencial supera al riesgo de radiacion por TAC. Su uso en
este grupo no es controversial y la inclusion de estos pacientes habria alterado los resultados
obtenidos. De un modo similar el estudio excluyé pacientes asintomaticos y pacientes con

mecanismo de trauma con riesgo bastante bajo. *

Los pacientes menores de 2 afios son los mas sensibles a la radiacion, aumentando la
importancia de la reduccién del uso de TAC en esta poblacion. La confianza de los médicos para
la evaluacién de estos pacientes es menor que para pacientes mayores, sobre todo en lugares
en donde no se cuenta con pediatras, el cual es el caso de muchas unidades médicas del pais,
especialmente en el interior. El presente estudio se realizé en hospitales pediatricos donde el uso
de TAC es sustancialmente menor que en hospitales que no se especializan en pediatria. La
reduccion potencial del uso de TAC con la aplicaciéon de estas reglas de prediccién puede ser

mayor en hospitales generales.®

Los datos recolectados sugieren que los pacientes se pueden agrupar en tres categorias
de riesgo, las cuales pueden indicar la necesidad de TAC. Alteracion del estado mental y signos
de fractura de la base del craneo son puntos clave en el riesgo de lesién traumatica cerebral
clinicamente importante. Cualquiera de estos signos en cualquiera de las reglas,
respectivamente, tiene mas del 4% de riesgo de lesion por lo que se recomienda la TAC en estos
pacientes. En contraste, los pacientes menores de 2 afios y mayores de 2 aios que no presentan
ninguna de las variables predictoras tienen menos del 0.02% o menos del 0.05%,
respectivamente, de lesion traumatica cerebral clinicamente relevante, lo que sugiere que la TAC

no esta indicada para la mayoria de nifios en estos grupos de bajo riesgo. %

2.2.7. Principales limitantes

No se obtuvo TAC en todos los pacientes porque no se podia justificar éticamente la

exposicion de los nifios a radiacion si el médico tratante no consideraba que esta fuera necesaria.

35



Se realizd seguimiento de los pacientes en cualquier caso, lo cual es una alternativa aceptable

cuando el estudio no es razonable o ético.*

La sensibilidad de las reglas de prediccion era alta pero no perfecta, lo cual es dificil de
alcanzar en un estudio de este tamafio. La alta sensibilidad de las reglas en cualquier caso fue
casi idéntica en ambas poblaciones, tanto la de derivacion como la de validacion, lo que

incrementa la validez de la regla. *°

2.2.8. Validaciones externas

En Estados Unidos, en el afio 2017, en un servicio de emergencia de un centro de trauma
nivel 1, asi como en un hospital comunitario, realizaron un estudio de series temporales para
comparar los indices de uso de TAC antes y después de implementar un proyecto de mejora de
calidad que incluia el uso de la regla PECARN. Se analizaron 2878 pacientes con TCE en todo
el estudio, 1320 preintervencion y 1549 postintervencion. El analisis estadistico de los datos
recabados incluyd comparacion multivariable de los datos pre y post, donde se analizd
informacion como el tiempo de estadia en el servicio de emergencia, ademas de reconsultas en

los 7 dias siguientes.

Se encontré un descenso en el uso de TAC de un 26.8% antes de la implementacién de
PECARN a un 18.9% después de la implementacion, el tiempo de hospitalizacién no cambié y no
hubo aumento en reconsultas en los siguientes 7 dias. Tampoco hubo diagnésticos omitidos.*"*2
Este estudio demuestra que la aplicacién de esta regla tiene el potencial de disminuir el uso de
TAC sin afectar el manejo de los pacientes, ya que no se encontré aumento de reconsulta ni se

omitieron lesiones clinicamente importantes.

También se ha validado PECARN en otro tipo de hospitales. En el 2018 en un
departamento de emergencia de un hospital comunitario que no cuenta con especialistas en
pediatria, donde de igual forma se pretendia implementar un programa de mejora en la calidad,
disefado para reducir el uso de TAC, se encontré 252 pacientes con TCE cerrado antes de la
implementacién del proyecto, 132 durante la implementacion del proyecto y 172 después de la
implementacion. En general, el uso de TAC disminuyé del 37.7% (IC 95%) antes de la
implementacion, al 16.9% (IC 95%) después de la implementacion. Solamente al 1% de los
pacientes de bajo riesgo se les realizd TAC después de la implementacion comparado con el
22.6% preimplementacion. **3* La situacion de este hospital es muy similar a la de muchos

hospitales en Guatemala, en donde no se cuenta con un especialista en pediatria disponible las
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24 horas, demostrando asi que esta regla puede ser aplicada tanto por especialistas como por

médicos generales.

En el ambito europeo también se ha validado PECARN. En Espaia se realiz6é un estudio
retrospectivo multicéntrico en el que se analizaron pacientes atendidos por TCE leve, en los
servicios de urgencias de 4 hospitales pertenecientes a diferentes niveles de atencion. Se
revisaron historias clinicas y se recogieron datos demograficos de la anamnesis y las
exploraciones complementarias realizadas, asi como la evoluciéon posterior de los mismos. El
objetivo principal era analizar el grado de concordancia en el manejo del TCE leve con las guias
clinicas de PECARN vy la Asociacion Espafola de Pediatria, durante el periodo del estudio se
atendid a 1361 pacientes entre los 4 hospitales, el uso de TAC fue similar en los 4 centros
participantes. Los resultados mostraron que el porcentaje de pacientes ingresados, o que fueron
observados por un tiempo mayor a 12 horas, es mayor que aquellos en los que se realiza prueba
de imagen.** Esto indica que aunque haya una disminucion en el uso de TAC en los pacientes
considerados como de bajo riesgo, las tasas de ingreso hospitalario para observacion aumentan,
por lo que no se espera que haya un beneficio econémico con la aplicacion de estas reglas, sin

embargo, si reducen la exposicién a radiacion ionizante en esta poblacion.

Por su parte, en Francia realizaron un estudio multicéntrico prospectivo observacional tipo
cohortes de pacientes con TCE leve, que se presentaron a 3 servicios de emergencias. Se
incluyeron pacientes menores de 16 afios con historia de TCE leve en las 24 horas anteriores,
ademas de una puntuacién de Glasgow menor o igual a 14. De la misma forma que en el estudio
PECARN original se excluyeron pacientes con Glasgow menor de 14, mecanismos de trauma
triviales, sin signos o sintomas aparte de laceraciones o que se les hubiera realizado TAC antes
de consultar, pacientes con traumatismo penetrante y condiciones neurologicas preexistentes.
Durante el estudio se incluyeron 1499 pacientes, de los cuales 421 (28%) tenian menos de 2
anos y 955 (64%) eran masculinos. Una TAC se realizé en 76 pacientes (5.1%), de los 1499
pacientes, 9 (0.6%) tenia una lesion traumatica cerebral clinicamente importante, ninguno de
estos fue clasificado como de bajo riesgo por las reglas PECARN. En este estudio la sensibilidad
de la regla de decision clinica fue de 100% (IC 95%), la especificidad de 69.99% (IC 95%) y el

).45

valor predictivo negativo de 100% (IC 95%).*” Este estudio refuerza la buena reproducibilidad de

la regla PECARN en una poblacion diferente a la que se le aplican estos criterios.

En servicios de emergencia de ltalia también se han realizado estudios para validar el
PECARN. Especificamente en Roma en uno de los mayores hospitales donde atienden
anualmente unos 13 000 pacientes menores de 18 afnos, realizaron un estudio retrospectivo

observacional. Se revisaron 3832 expedientes, de los cuales 2613 eran mayores de 2 afos y
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1219 menores de 2 afos. Al aplicar las reglas de prediccidon ningun paciente con lesion traumatica
cerebral fue dado de alta sin un diagnodstico definitivo, y se hubieran evitado 139 TAC en
pacientes mayores de 2 anos y 23 TAC en pacientes menores de 2 afios de haber aplicado la
regla PECARN. %

Dado que las condiciones de los servicios de emergencias varian enormemente de los
paises desarrollados a los paises en vias de desarrollo, como seria el caso de Guatemala, es
importante revisar la aplicabilidad de estas reglas de prediccion en ambientes con recursos
limitados. Tal es el caso de paises como Pakistan, donde realizaron un estudio transversal en
un departamento de urgencias pediatricas con una capacidad de 10 camas, ademas de un area
de shock. Esto es relevante porque son departamentos con recursos similares a los que se
encontraria en una emergencia de un hospital de Guatemala. Revisaron 129 expedientes clinicos,
la mayoria de pacientes eran masculinos (67.4%), los mecanismos de trauma mas comunes eran
las caidas (47.4%) y accidentes de trafico (45.4%). Estos resultados son similares a los obtenidos
en estudios realizados en Guatemala. La finalidad de este estudio, dadas las condiciones
precarias del pais, era comparar la sensibilidad y especificidad de PECARN contra la TAC, dado
que en muchos de sus hospitales no se cuenta con este recurso. Encontraron una sensibilidad
de 82% y una especificidad de 33%, estos resultados muestran que la habilidad de PECARN de
identificar correctamente a los pacientes con lesion traumatica cerebral clinicamente importante
es del 82%. #

En Libano realizaron un estudio de cohorte en el que compararon el manejo de pacientes
antes y después de la implementacion de PECARN, se incluyeron 1362 nifios, de los cuales 425
fueron antes de la implementacion y 937 fueron después de la implementacion. Se clasificaron
1090 (80%) como riesgo bajo, 214 (15.7%) riesgo intermedio, 58 (4.3%) como riesgo alto de
lesion traumatica cerebral clinicamente importante. Se realizé TAC en 92 (21.6%) antes de la
implementacion versus 174 (18.6%) después de la implementacion. Entre los pacientes menores
de 2 afios, los indices de uso de TAC disminuyeron considerablemente pasando del 25.2% al
16.5%, ademas disminuyeron en todos los grupos de riesgo, pero solo fue significativo en los

pacientes de bajo riesgo, donde pasé de 20.7% a un 11.4%. *8
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2.3. Evaluacién Canadiense de Tomografia para Traumatismo
Craneoencefalico Infantil (CATCH)

En los departamentos de urgencias de Canada el uso de TAC en pacientes pediatricos
con TCE increment6 del 15% en 1995 a 53% en 2005. A pesar del incremento en los estudios
solicitados, un pequefio grupo de pacientes con hematomas intracraneales no fueron
diagnosticados en la primera visita. Alrededor de 4-7% de los pacientes con TCE leve presentan
lesion intracraneal visible en TAC y solo el 0.5% de estos pacientes requeriran un procedimiento
neuroquirurgico urgente. El incremento del uso de TAC también agrega un aumento del costo a
la salud y el riesgo que conlleva exponer al paciente pediatrico a radiacion ionizante. El principal
objetivo para el desarrollo de estas reglas de prediccion clinica fue permitir que el médico sea

mas selectivo al solicitar TAC en pacientes pediatricos con TCE leve.*

En el afio 2010 la revista de la Asociacion Médica Canadiense publico CATCH por sus
siglas en ingles Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury, un estudio
conducido por la Red Canadiense de Investigacion en Emergencias Pediatricas. Esta regla de
prediccion clinica incorpora siete variables sobre la historia, el examen fisico o examenes
complementarios divididos en factores de alto riesgo y factores de mediano riesgo, de forma que
sea una herramienta que ayude al clinico para el diagnostico y decisiones terapéuticas rapidas a

la cabecera del paciente con TCE leve.*

2.3.1. Metodologia y poblacién

El estudio en cuestion fue una cohorte prospectiva, que se llevé a cabo en 10 instituciones
pediatricas canadienses. Incluyé consecutivamente a nifios de 0 a 16 anos de edad que se
presentaron a alguno de los departamentos pediatricos de urgencias por presentar TCE leve. La
elegibilidad de los pacientes se basoé en los siguientes criterios: A) Trauma cerrado de craneo,
que dio como resultado desorientacién, amnesia, pérdida de conciencia, vomitos persistentes
(dos 0 mas episodios con mas de 15 minutos de por medio) o irritabilidad persistente (para nifios
menores de 2 afos). B) Un puntaje inicial de 13-15 en la escala de coma de Glasgow en el
departamento de urgencias. C) Que la lesion haya sucedido en las ultimas 24 horas. Fueron
excluidos los pacientes que presentaron trauma penetrante o fractura deprimida de craneo obvia,
pacientes con focalizacion neuroldgica, pacientes con retraso del desarrollo global crénico o
sospecha de abuso infantil. También fueron excluidos los pacientes que consultaron como

seguimiento de trauma previo o pacientes embarazadas. *°
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Los pacientes debieron ser vistos en el departamento de urgencias por especialistas en
pediatria o médicos residentes en su segundo afio de entrenamiento o mas. Estos clinicos fueron
capacitados en una sesion de entrenamiento de 1 hora para evaluar 26 hallazgos clinicos
encontrados en la anamnesis, en el examen fisico general y en la evaluacion neuroldgica. Todos

los clinicos llenaron un formulario antes de solicitar cualquier TAC en estos pacientes. *°

El desenlace primario fue la necesidad de intervencion neuroquirurgica, y el desenlace
secundario fue lesion intracraneal en la TAC. La necesidad de intervencidon neuroquirdrgica se
defini6 como muerte dentro de los 7 dias préximos al trauma o necesidad de alguno de los
siguientes procedimientos dentro de los primeros 7 dias posteriores al trauma: craneotomia,
elevacion de fractura deprimida, monitorizacion de presion intracraneal o insercion de un tubo
endotraqueal para el tratamiento de la lesion intracraneal. La definicion de lesion intracraneal fue
cualquier hallazgo agudo en la TAC que fuese atribuible al trauma, incluyendo fractura deprimida
de craneo y neumoencéfalo, pero excluyendo los casos de fractura alineada de la béveda o de la

base del craneo. #°

Eticamente no se solicitaron TAC a todos los pacientes con TCE leve incluidos en este
estudio. Los pacientes a quienes no les fue solicitada la TAC fueron clasificados como pacientes
con ausencia de lesion intracraneal clinicamente importante, si no padecieron alguno de los
siguientes sintomas en los préximos 14 dias tras el trauma: fuerte dolor de cabeza, pérdida de
memoria o problemas de concentracion, convulsiones, focalizacion neuroldgica o imposibilidad
de regresar a las actividades diarias. Los pacientes a los que no les fue solicitada una TAC y no

fueron encontrados para seguimiento fueron excluidos del estudio.*®

Entre julio de 2001 y noviembre de 2005, se incluyeron 3866 pacientes, de los cuales
todos fueron sometidos a una evaluacion completa del resultado primario. Para la evaluacion del
resultado secundario a 2 043 (52.8%) de los pacientes se les solicitd TAC. De todos los pacientes
incluidos en el estudio, 24 (0.6%) requirieron una intervencion neuroquirurgica y 159 (4.1%)

tuvieron algun hallazgo de lesién intracraneal en la TAC.*°

2.3.2. Variables predictivas

Las variables que tuvieron mayor asociacién con lesion intracraneal fueron las que se
encontraron en el examen fisico: sospecha de fractura deprimida, signos de fractura de la base
del craneo, hematoma extracraneal de gran tamaiio y deterioro de la puntuacién de la escala de

coma de Glasgow.*?
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2.3.3. Descripcion de criterios

El resultado del analisis de las variables fueron las reglas llamadas CATCH, que cuentan
con cuatro factores de alto riesgo y tres factores de mediano riesgo (ver tabla 2-4). Tener alguno
de los cuatro factores considerados de alto riesgo predice la necesidad de intervencion
neuroquirurgica, con una sensibilidad del 100% (95% CI 86.2%-100%) y una especificidad de
70.2% (95% CIl 68.8%-71.6%), lo que requerira que 30.2% de los pacientes con TCE sean

estudiados con TAC.

La presencia de cualquiera de los cuatro factores de alto riesgo o tres de mediano riesgo
incluidos en la regla, identificara la presencia de lesién intracraneal en TAC con una sensibilidad
de 98.1% (95% CIl 94.6%-99.4%) y una especificidad de 50.1% (9% 48.5%-51.7%) y requerira
que 51.9% de los pacientes con TCE leve sean estudiados con TAC. El valor predictivo positivo
(Cl1 95%) es de 5.6% (4.7-6.7) y el valor predictivo negativo (Cl 95%) es de 99.4% (99.1-99.7). #°

Tabla 2-4. Variables de la regla CATCH

Riesgo Variables
Alto riesgo (necesidad de 1. Puntuacién en la escala de coma de Glasgow menor a 15
intervencion neuroquirurgica) después de 2 horas de sucedido el trauma.

2. Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo.

3. Historia de empeoramiento del dolor de cabeza.

4. Irritabilidad al examen (en menores de 2 afios).

Mediano riesgo (lesion 5. Cualquier signo de fractura de la base del craneo.
intracraneal identificada en
TAC)

6. Gran hematoma extracraneal.

7. Mecanismo de trauma peligroso (accidente en vehiculo
motorizado, caida desde una altura superior a 90 centimetros 0 5
escaleras, caida desde una bicicleta sin usar casco)
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Fuente: elaboracion propia, adaptado de CATCH.#°

En este estudio hubo tres casos de lesioén intracraneal que no fueron identificados con
esta regla. Los casos fueron una fractura occipital con un pequefio neumoencéfalo, edema
cerebral leve y una pequefia hemorragia intracraneal (probablemente epidural) acompafada de
una pequena contusion cerebral. Ninguno de estos pacientes requirio tratamiento y ninguno tuvo

secuelas neurologicas. #°

2.3.4. Limitantes encontradas

Por razones éticas, no todos los pacientes con TCE leve incluidos en el estudio fueron
investigados con TAC. A pesar de esto, todos esos pacientes recibieron la atencion necesaria 'y
se aseguro que no presentaran ningun factor de riesgo en los proximos 14 dias al accidente. Otra
limitante importante en este estudio fue que se incluyeron Unicamente 277 casos de nifos
menores de 2 afios. De todas formas, la regla detectd satisfactoriamente a los pacientes con
lesion intracraneal en este grupo, sin embargo, se requieren estudios mas amplios para esta

subpoblacion, ya que pueden presentar signos y sintomas mas sutiles. *°

Puede haber controversia en la significancia de las lesiones encontradas en las TAC
solicitadas a los pacientes con TCE. En este estudio en particular se defini6 como significante
cualquier sangrado o contusion intracraneal vista en la TAC, sin importar qué tan pequefa fuera,
asi como neumoenceéfalo aislado. Para este fin se consultaron numerosos cirujanos pediatricos y
todos concluyeron que en el paciente pediatrico cualquier anormalidad causada por trauma es

importante. Sin embargo, no existe un consenso sobre esta problematica. *°

2.3.5. Principales ventajas

Esta regla de prediccion clinica fue desarrollada para identificar a nifios con TCE leve en
dos niveles de riesgo. Un paciente que presente cualquiera de los 4 factores de alto riesgo podria
necesitar una intervencion neuroquirurgica, de igual forma, un paciente que presente cualquiera

de los 3 factores de mediano riesgo debera ser estudiado con TAC.*°

El estudio CATCH fue desarrollado con altos estandares metodoldgicos, fue multicéntrico
y contd con una poblacién grande. Al mismo tiempo dio paso a que se replicara el estudio en
diversos centros con el objetivo de lograr la validacion externa. Cuenta con una alta sensibilidad

pero una especificidad media, sin embargo posee un valor predictivo negativo cercano al 100%.4°
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La regla CATCH tiene el potencial de reducir el numero de pacientes que necesitaran ser
estudiados con TAC, minimizando los costos a la salud y el riesgo que representa la radiacion
ionizante en los pacientes pediatricos. Otra ventaja de esta regla es que representa una
herramienta util para el clinico tratante que se enfrenta diariamente a casos de TCE leve en los
departamentos de urgencias pediatricas. La valoracion de necesidad de intervencion
neuroquirurgica o de solicitud de TAC se puede hacer de forma rapida a la cabecera del paciente

evaluando Unicamente 7 aspectos de la anamnesis y de examen fisico general y neurologico. *°

2.3.6. Validaciones externas

Paises desarrollados

Un estudio de validacion llevado a cabo como una cohorte prospectiva y multicéntrica en
los departamentos de urgencias de 9 hospitales canadienses desde abril del 2006 a diciembre
de 2009 cont6 con 4060 nifios de entre 0 y 16 afios de edad. En este estudio 3 nifios, que fueron
clasificados como de bajo riesgo, necesitaron intervencién neuroquirdrgica (sensibilidad 91%
[95% CI 72%-99%]). Los investigadores de este estudio sugirieron agregar un predictor clinico: 4
0 mas episodios de vomitos, para alcanzar una sensibilidad del 100% (95% CIl 85%-100%), pero

especificaron que la modificacién requerira una validacion adicional. *°

En 2014 se llevd a cabo un cohorte prospectivo para evaluar la precision diagnéstica de
las tres principales reglas de prediccién clinica y el criterio clinico del médico tratante para
identificar lesiones intracraneales clinicamente importantes en pacientes pediatricos con TCE
leve. El estudio fue llevado a cabo en pacientes menores de 18 afios que presentaban un puntaje
de 13-15 en la escala de coma de Glasgow y que se presentaron en las primeras 24 horas
posteriores al trauma. Se encontré6 que, de los 1009 nifios, 21 (2%) presentaron lesiones
intracraneales clinicamente importantes. Unicamente el criterio del clinico y PECARN fueron
capaces de identificar a todos los pacientes con lesiones intracraneales clinicamente importantes.
CATCH, por su parte, conté con una sensibilidad de 91% (95% CI 70%-99%) y una especificidad
de 44% (9% Cl 41 % - 47%).>" Si se compara las reglas CATCH no resulta ser tan confiable
como PECARN o el criterio del clinico, sin embargo si es capaz de detectar a la mayoria de los

pacientes con lesion intracraneal clinicamente significativa.

El grupo de la Red de Colaboracién Internacional en Investigacion Pediatrica en
Departamentos de Emergencia en Nueva Zelanda y Australia llevé a cabo de forma simultanea
una validacion prospectiva de las reglas de prediccion clinica PECARN, CATCH y CHALICE en

2016. Este estudio incluy6 a 20 317 pacientes menores de 18 afios que presentaron TCE leve
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(puntaje en la escala de Glasgow de 13-15 puntos), de los cuales 2 106 (10%) fueron estudiados
con TAC y 83 (<1%) requirieron intervencion neuroquirurgica. Las reglas de prediccion clinica
fueron aplicadas segun los criterios de inclusién y exclusion propios de cada regla. CATCH fue
aplicable unicamente en 25% de la poblacion. El estudio concluyé que todas las reglas de

prediccion clinica funcionaron de forma correcta para la poblacion para la que fueron disefiadas.
52

Paises en desarrollo

Actualmente no existen estudios prospectivos de validacién grandes y con una sodlida
metodologia en pacientes pediatricos con TCE leve en paises en vias de desarrollo. Sin embargo,
si se han realizado algunos estudios interesantes sobre el impacto que podrian tener la aplicacion

de las reglas de prediccidn clinica en esta poblacién.

En Bogota, Colombia, se llevé a cabo un estudio transversal y descriptivo en 5 hospitales
con departamentos de urgencias pediatricas durante noviembre de 2018 a febrero de 2019. El
objetivo del estudio fue describir la frecuencia de uso de las reglas de prediccion clinica PECARN,
CATCH y CHALICE, por parte de médicos pediatras adscritos a las instituciones para el abordaje
del paciente pediatrico con TCE leve. Se incluyeron 80 profesionales, de los cuales 61 (76.2%)
afirman conocer alguna regla o algoritmo, mientras que 50 (62.5%) refirieron utilizar alguna de
ellas. En este estudio CATCH fue utilizada Unicamente por el 26% de los profesionales.>?
Resultaria interesante reproducir este estudio en instituciones guatemaltecas para identificar a

los especialistas que conocen alguna de estas reglas y si las aplican en su practica diaria.

En Quito, Ecuador en el afo 2019 fue llevado a cabo un estudio que tuvo como objetivo
correlacionar los criterios de CATCH y los hallazgos tomograficos en pacientes con TCE leve
atendidos en un hospital de tercer nivel. El estudio fue de tipo retrospectivo y se analizaron 378
casos de TCE leve. Como resultado se encontré que segun los criterios CATCH, hasta el 42%
de las tomografias solicitadas no cumplian con criterio alguno para sospechar de lesion
intracraneal clinicamente importante.>* Este estudio demuestra que aplicar la regla CATCH en un
hospital de un pais en vias de desarrollo, como Guatemala, podria ser beneficioso para disminuir

el uso de TAC en estos pacientes en los que no se tiene sospecha de lesion intracraneal.
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24. Algoritmo Para la Prediccion de Eventos Clinicos Importantes en
Nifnos con Lesién en la Cabeza (CHALICE)

En Reino Unido se atiende cada afo alrededor de 1 millén de pacientes con lesiones de
la cabeza. En contraste con la alta incidencia de esta patologia, la mortalidad continua siendo
menor. Desde la década pasada muchas reglas de prediccion clinica han sido derivadas y
validadas utilizando altos estandares para identificar adultos con TCE que requieran ser
estudiados con TAC. Sin embargo, aunque los nifios representan la mitad de los pacientes con
TCE, en ese momento no existian reglas especificas para nifios que hayan sido desarrolladas de
forma multicéntrica. El Instituto Nacional de Excelencia Clinica en Reino Unido encontré que la
calidad de los estudios en nifios con lesiones en la cabeza era tan pobre que utilizaron una regla

de decision clinica en nifios que fue derivada y validada Gnicamente en adultos. *°

Desarrollaron el Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of important Clinical
Events por sus siglas en ingles CHALICE. El objetivo de este estudio fue desarrollar una regla de
prediccion clinica sensible para nifios que presenten una lesién aguda de la cabeza, que podria
identificar a los nifios con alto riesgo que necesiten ser estudiados con TAC y permitir que los

pacientes restantes puedan ser dados de alta sin necesidad de estudios complementarios. >

2.4.1. Métodos y poblacion

Se llevo a cabo un estudio de cohorte prospectivo entre febrero de 2000 y agosto de 2002,
dirigido a identificar a todos los pacientes menores de 16 afos que se presentan con lesion en la
cabeza, que asistieron a los departamentos de urgencias de 10 hospitales en el noreste de
Inglaterra. Tres de estos hospitales fueron hospitales pediatricos, tres fueron hospitales escuela

y cuatro fueron hospitales generales de distrito. *°

Cualquier paciente con historia o signos de lesion en la cabeza fue elegible para su
inclusion en este estudio. En particular, pérdida de conciencia y amnesia no fueron requerimientos
para ser elegible. No se excluyeron pacientes que podrian ser considerados con TCE moderado

y severo. El Unico criterio de exclusion fue rehusarse a ser incluido en este estudio. *°

Un instrumento de recoleccién de datos especializado fue creado para este estudio. Este
instrumento recabo informacién de cerca de 40 variables clinicas relacionadas con lesion de la
cabeza, incluyendo variables en el mecanismo de la lesion, sintomas, signos y manejo del
paciente. Cada clinico que participo en el estudio fue capacitado con una sesién de entrenamiento

de 1 hora. Los rangos de respuesta y la calidad del llenado del instrumento fueron monitorizados
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en todos los centros mensualmente. Todos los clinicos debieron seguir las normas del Colegio

Real de Cirujanos para el manejo de lesiones en la cabeza.*®

El resultado primario fue muerte como resultado de lesién en la cabeza, necesidad de
intervencion neuroquirdrgica o hallazgos anormales en la TAC (todo esto se definié como lesion
traumatica cerebral clinicamente importante). Se definié un hallazgo patolégico en TAC como
cualquier patologia nueva, aguda y traumatica reportada por un radiélogo, incluyendo hematoma
intracraneal de cualquier tamafo, contusion cerebral, edema cerebral difuso y fractura deprimida
del craneo. Fracturas simples o no deprimidas no fueron consideradas como significativas. El

resultado secundario fue la presencia de fractura de craneo o admision hospitalaria.>®

Los departamentos de radiologia de los 10 hospitales del estudio, ademas de 2 centros
de referencias neuroquirurgicas, recabaron informacion de forma separada de cada nifio que
tuviera una radiografia de craneo o un TAC. Adicionalmente, los hospitales de forma prospectiva
recolectaron informacion de pacientes que fueron ingresados, tuvieron tratamiento
neuroquirdrgico o que fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos o de

neurorehabilitacion.®®

2.4.2. Resultados

Para este estudio fueron incluidos 22 772 pacientes. El 65% de estos pacientes eran
masculinos y el 56% eran menores de 5 afos. Se realizaron 744 TAC, de las cuales 281 (1.2%)
mostraron alguna anormalidad en el estudio. De 1461 (6.4%) pacientes que fueron ingresados,
137 (0.6%) necesitaron intervencion neuroquirargica y 15 fallecieron. Se tomaron 5318
radiografias de craneo, de las cuales 259 presentaban fractura de craneo diagnosticadas por

radidlogo. *°

Invariablemente fue llevado a cabo un andlisis usando el resultado primario. Todas las
variables que mostraron una relacién univariable con una P<0.1 fueron incluidas en un analisis
multivariado. Se encontré buena correlacion con la pérdida de conciencia, amnesia y vomitos,
pero el dolor de cabeza mostré pobre correlacion, por lo que fue rechazado para el analisis

multivariado.>®

Este modelo mostré en general una sensibilidad de 98% y especificidad de 87%. Este
estudio no identificé cuatro pacientes, de los cuales dos tuvieron fractura deprimida de craneo
que los clinicos no sospecharon a su evaluacion. El tercer paciente fue dado de alta por

encontrarse variables de alto riesgo, sin embargo, regresé 2 horas después por presentar
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vomitos, la TAC mostré un hematoma epidural que requirié neurocirugia. El cuarto paciente
presenté amnesia y dolor de cabeza moderado, fue dado de alta y retorn6 11 dias después por
dolor de cabeza persistente. Se encontré una pequefia fractura alineada y un hematoma subdural

y epidural que no requirieron tratamiento. %

La sensibilidad de CHALICE para detectar la ausencia de lesiéon traumatica cerebral
clinicamente importante en pacientes con Glasgow de 13 a 15 puntos fue de 98.6%, la
especificidad fue de 86.9%, el valor predictivo positivo fue de 8.63% y el valor predictivo negativo
fue de 99.9%. En cuanto a la sensibilidad de CHALICE para predecir patologia intracraneal
significativa, fue de 97.6%, con una especificidad de 87.3%, un valor predictivo positivo de 5.44%
y un valor predictivo negativo de 99.9%. Por su parte, la sensibilidad para predecir la necesidad

de intervencion neuroquirurgica fue de 97.8% y con una especificidad de 86.4%.

Esta regla de prediccion clinica evalua cinco criterios de la historia del paciente, cuatro
criterios al realizar el examen fisico y toma en consideracion el mecanismo de trauma para
determinar el riesgo que tiene el paciente de presentar lesion intracraneal o necesitar intervencion

neuroquirurgica (ver tabla 2-5)

Tabla 2-5. Algoritmo Para la Prediccion de Eventos Clinicos importantes en Nifios con Lesion en la

Cabeza

Una TAC es necesaria si alguno de los siguientes criterios se encuentra

e Historia
o Pérdida de conocimiento observada por mas de 5 minutos.
o Historia de amnesia (anterdégrada o retrograda) de mas de 5 minutos.
o Somnolencia anormal (definida como somnolencia excesiva, mas de la que
esperaria el médico examinador).
o Tres o mas vomitos después de lesion en la cabeza.
o Sospecha de una lesién no accidental.
e Examen fisico
o Puntuacion de Glasgow menor de 14, o menor de 15 si es menor de 1 afio.
o Signos de fractura de la base del craneo (evidencia de sangre, o LCR, en oido
0 nariz, ojos de mapache, signo de Battle, hemotimpano).
o Signos de focalizacion neuroldgica (incluyendo motor, sensitivo, coordinacion o
anormalidad en reflejos).
o Presencia de moretones, edema o laceracion mayor a 5 cm si es menor de 1
ano.

e Mecanismo
o Accidente de transito de alta velocidad, tanto como peaton, ciclista o pasajero
(velocidad mayor a los 40 m/h).
Caida de mas de 3 metros.
o Lesién con objeto de alta velocidad.
Fuente: elaboracion propia, adaptado de CHALICE.>
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2.4.3. Principales ventajas

En este estudio se logré derivar exitosamente una regla de prediccion clinica altamente
sensible de acuerdo con estandares metodolégicos estrictos, lo que fue en su momento el mayor
estudio de cohorte prospectivo en pacientes pediatricos con lesién traumatica en la cabeza.
Ademas sentd las bases para que otros investigadores replicaran este estudio dando paso a

validaciones. %°
2.4.4. Limitantes

La regla CHALICE puede incrementar el uso de TAC en el paciente pediatrico, sin
embargo, ellos consideran que los indices de ingreso hospitalario podrian reducirse
considerablemente, por lo que los costos de la aplicacion de la regla pueden llegar a ser neutrales.
Sin embargo, no toman en consideracion el riesgo que representa la radiacion ionizante en el

paciente pediatrico. %

En este estudio por razones éticas no fueron solicitadas TAC a todos los pacientes, a
menos que hubieran llenado algun criterio clinico que hiciera necesario solicitar este método de
imagen. Asociado a esto, no se realizd un seguimiento telefénico en las dos semanas siguientes
a la consulta al departamento de urgencias, se asumié que cualquier anormalidad que pudiera

existir si se hubiera solicitado TAC no seria clinicamente importante.>®

Otra limitante fue que los clinicos tratantes no siempre desconocieron el resultado de la
TAC previo a llenar el instrumento de recoleccion de datos, el resultado de esto fue que se
desconoce cuantos pacientes no fueron incluidos y podrian haber sido elegibles. Finalmente, este
estudio fue unicamente de derivacion, por lo que se hace necesaria una validacion prospectiva
en que se evallue su reproductividad, su aceptabilidad, su usabilidad y efecto econémico en

multiples centros. *°

2.4.5. Validacion externa

En el afio 2014 fue llevado a cabo un estudio de cohorte prospectivo con el objetivo de
evaluar la precision diagnéstica de las reglas de prediccion clinica PECARN, CATCH y CHALICE,
frente al criterio clinico para identificar lesiones intracraneales traumaticas clinicamente
importantes en pacientes pediatricos. Este estudio fue llevado a cabo en un centro médico urbano
e incluy6 a 1 009 nifios, de los cuales 21 (2%) presentaron lesiones intracraneales clinicamente

importantes. CHALICE mostré una tendencia a reducir su precision diagndstica comparada con
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su cohorte de derivacion, se estimo una sensibilidad de 84% y una especificidad de 85%. La regla
CHALICE tuvo la mayor especificidad de todas las reglas y se evidencié similar a su estudio de

derivacion.

En el afo 2016 se llevd a cabo un estudio prospectivo observacional en pacientes
menores de 18 afos con lesiones en la cabeza de cualquier severidad en 10 centros de Australia
y Nueva Zelanda. El objetivo fue evaluar la precision diagndstica de las reglas de prediccion
clinica para TCE en paciente pediatrico con base en PECARN, CATCH y CHALICE estrictamente
como fueron derivadas. La regla CHALICE pudo ser aplicada, segun sus criterios de inclusion y
exclusion, en 99.5% de los pacientes. La sensibilidad que obtuvo fue de 92.3% y los valores
predictivos negativos para todos los estudios fueron de 99% a 100%. Este estudio concluye que

las reglas de prediccién clinica son altamente sensibles si se usan como fueron disefiadas.>

Como se expuso en el presente capitulo, las principales reglas de prediccién clinica
PECARN, CATCH y CHALICE, fueron desarrolladas por instituciones y grupos de alto renombre,
siguiendo altos estandares metodolégicos y contando con amplias poblaciones de estudio. Todas
estas reglas han demostrado ser utiles para identificar pacientes con alto riesgo de padecer una
lesion intracraneal clinicamente importante, sin embargo, hay que considerar que se deben
aplicar segun sus criterios de elegibilidad para alcanzar la sensibilidad y especificidad de su

estudio de derivacion.
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CAPITULO lll. MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Sumario
o Manejo médico
o Manejo quirurgico

Después de revisar las bases teoricas del TCE y conocer las reglas de prediccion clinica,
se debe conocer los dos grandes pilares del manejo de esta patologia, el manejo médico que es
el mas utilizado y el manejo quirdrgico que se reserva para casos especiales o de mayor
gravedad. Es por esto que es muy importante conocer la clasificacion y diagnéstico apropiado en
estos pacientes para determinar qué tratamiento ofrecer. A continuacion se describira los

aspectos mas importantes sobre el manejo de estos pacientes.

3.1. Manejo médico

Este tema se describe detalladamente a continuacion.

3.1.1. Medidas generales en el sitio del accidente y traslado

La primera tarea del cuidador o de la persona que encuentre a un nifio en quien se
sospeche TCE es valorar rapidamente el escenario y garantizar que cumpla con condiciones de
seguridad tanto para el paciente como para quien lo auxilia. Una vez garantizada la seguridad se
debe realizar una evaluacion visual rapida del nifio, valorando su aspecto general y la funcion
cardiopulmonar, lo que se denomina triangulo de evaluacién pediatrica, que debe incluir: 1)
valorar la apariencia, determinando el color, el tono, el grado de alerta y el grado de respuesta;
2) patron respiratorio distinguiendo entre respiraciones normales y cémodas y dificultad
respiratoria 0 apnea; 3) circulacion identificando la presencia de cianosis, palidez o moteado

cutaneo.’

El personal paramédico puede realizar algunas acciones que mejoren el pronéstico de un
paciente pediatrico con TCE durante su traslado a un centro con capacidad resolutiva. Se debe
estabilizar al paciente aplicando el ABCDE del trauma, prestando especial atencion en inmovilizar

el cuello del paciente, evitar la hipoxia y la hipotension. Pacientes con TCE severo que se
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encuentran hipotensos al ingreso hospitalario tienen una tasa de mortalidad del doble de los que
llegan normotensos, por su lado, la presencia de hipoxia junto a la hipotensiéon aumenta el riesgo
relativo de muerte en 75%. Debido a esto la OMS recomienda que en ausencia de un sistema
prehospitalario se desarrollen programas para el entrenamiento en primeros auxilios como un

paso esencial para establecer sistemas prehospitalarios eficientes. 5%
Dentro del manejo durante el traslado se contempla:

. Priorizar la inmovilizacion de la columna cervical prestando especial atencién en evitar
compresion yugular por el collarin. Si se sospecha lesion cervical y se debe manejar via
aérea no se debe hiperextender el cuello, por lo que se debera realizar la maniobra de
traccion mandibular que permite abrir las vias aéreas sin movilizar el cuello.

. Es recomendable administrar oxigeno a través de mascarilla o canula binasal con el
objetivo de mantener la oxigenacion al 100% y la PaO2 superior a 100 mmHg para evitar
la hipoxia.

° Establecer una via de acceso intravenosa para iniciar la correccién del volumen si
existiese hipovolemia. Esto también es importante para la administracion de
medicamentos intravenosos.

o Administrar analgesia y sedacion, de ser necesario, con medicamentos facilmente
reversibles. Se puede utilizar fentanilo 2-4 ug/kg/dosis IV y midazolam 0.1-0.3 mg/kg/dosis
V.

. Durante el traslado se debera monitorear constantemente los signos vitales y la cabeza
debera encontrarse centrada y elevada a 30° si no existe ninguna contraindicacién para
esto ultimo.

° Vigilar constantemente las pupilas y movimientos anormales.?

3.1.2. Medidas generales hospitalarias

Lo primero que se debe hacer cuando el paciente ingresa a la unidad es comprobar la via
aérea y el estado hemodinamico. Todo paciente debe someterse a una revisién primaria del
ABCDE del trauma. Si el paciente requiere un control avanzado de la via aérea antes se debe
realizar un examen general rapido que incluya el puntaje en la escala de coma de Glasgow, patron

respiratorio, tamafio y reaccion pupilar previo a administrar sedacién. Si el paciente ya se
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encuentra sedado al llegar a la unidad, se debe guiar por la exploracion neurolégica en el lugar
del accidente. Sin embargo, en nuestro medio la atenciéon prehospitalaria muchas veces es
deficiente y no se obtiene mayor informacion sobre la escena del accidente. Es importante extraer
muestras sanguineas para realizar hematologia, coagulacion, electrolitos, gasometria y

compatibilidad sanguinea.®"®®

Las indicaciones para intubar a un paciente son:

o 8 puntos o menos en la escala de coma de Glasgow.

. Inestabilidad hemodinamica.

° Distrés respiratorio grave.

. El nifio es incapaz de mantener la permeabilidad de la via aérea o de protegerla frente a

la aspiracion como sucede en algunos trastornos neurologicos.

o No se logra mantener una oxigenacion adecuada.

. No se logra controlar los valores en sangre de CO2 ni un equilibrio acidobasico seguro.

° Se requiere sedacion, relajaciéon muscular o ambas para un procedimiento concreto

. Signos de herniacion inminente.

° Cuando el reanimador prevé un deterioro progresivo que pueda conducir a alguno de los

anteriores mencionados.?

Segun la Asociacion Espafiola de Pediatria existen criterios de hospitalizacién para

pacientes con TCE:

o Menos de 13 puntos en la escala de coma de Glasgow.
o Focalizacion neurologica.
. Sospecha de fractura de la base del craneo (otorrea, rinorrea, signo de ojos de mapache,

signo de Battle).

. Alteracién del estado neurolégico.

° Intolerancia de alimentos por via oral.

. Lesiones extracraneales graves.

. Lesiones intracraneales que requieran tratamiento.

. Sospecha de maltrato infantil.

. Cuidadores inadecuados o que no puedan vigilar al nifio en casa y reconsultar si fuese
necesario. *

52



Si el paciente es politraumatizado se debe obtener radiografias de columna cervical, térax
y pelvis antes de realizar cualquier otro estudio de imagen para evitar la excesiva movilizacion
sin descartar fracturas importantes.®” Buena parte de las medidas hospitalarias iran dirigidas a
evitar la hipertension intracraneal (HIC) en el paciente con TCE hasta que la causa subyacente

sea tratada o se resuelva espontaneamente.®

Dentro de las medidas generales al ingreso se encuentran: *°

° Postura: al confirmar que el paciente se encuentre normotenso, es recomendable
mantener la cabeza y el cuello 30° sobre la horizontal. La hipovolemia es una
contraindicacion para esta medida ya que la prioridad es garantizar la perfusion cerebral.

. Oxigenacion: se debe evitar la hipoxia ya que esta favorece el dafio neuronal, incrementa
el flujo cerebral y aumenta la PIC. El objetivo es mantener la PaO2 entre 90-100 mmHg,
procurando nunca bajar de 80 mmHg.>®

. Evitar la hiperventilacién: la hipocapnia produce isquemia cerebral y se ha demostrado
que empeora el resultado neurolégico en estos pacientes. El objetivo es mantener una
PaCO2 entre 30 y 35 mmHg. Se debe evitar descensos de PaCO2 de 25 mmHg o menos,
ya que esto comprometeria la perfusion cerebral.*®

o Presion de perfusion cerebral (PPC): la PPC es la diferencia de presion arterial media
(PAM) menos la presion intracraneal (PIC). El mantenimiento de la PPC es fundamental
para una correcta oxigenacion cerebral. El objetivo es mantener la PPC mayor a 50-60
mmHg. Primero debe procurarse una adecuada volemia, si esto no es suficiente puede
ser necesario el uso de inotropicos y/o alfa adrenérgicos.*®

o Mantenimiento de la volemia: el objetivo sera mantener una presion venosa central de 3
a 4 mmHg con una osmolaridad sanguinea de 300 a 320 mOsm/L. Se puede aportar
inicialmente liquidos a dos tercios de las necesidades basales. Si se emplean diuréticos
para mantener una PIC adecuada, se debe reponer el exceso de diuresis, mantener la
osmolaridad y evitar las alteraciones hidroelectroliticas.>®

. Diuréticos: los diuréticos osméticos favorecen el paso de agua desde las células hacia el
liquido cefalorraquideo y los vasos cerebrales. Actiuan rapidamente (menos de 30
minutos) pero se debe tener precaucion por el efecto rebote. Se puede administrar
inicialmente bolos cada 6 horas de manitol a 0.25-1 g/kg en solucién al 20%, también se
puede utilizar solucién salina hiperténica a 250 mOsm en infusién por 15 a 20 minutos. El
uso de diuréticos osmaoticos debe ser con precaucion y podrian estar justificados solo si

existen signos de herniacion inminente.*

o Control de la temperatura: la hipertermia favorece el metabolismo y el flujo cerebral,
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aumentando la PIC, por lo que se deben utilizar medios fisicos y antipiréticos para el
control de la temperatura elevada. Algunos autores recomiendan el uso de hipotermia
moderada (32-34 °C), ya que esto reduce el flujo cerebral y el consumo de O2, aunque su
eficacia no esta clara.®®

° Coma barbiturico: este esta indicado cuando el paciente presenta HIC que no mejora con
el tratamiento. Entre los beneficios del coma inducido se encuentran: reduce el flujo
sanguineo cerebral, el metabolismo cerebral y el edema. Se puede utilizar pentobarbital
en bolos de 3-10 mg/Kg en 0.5-1 hr y una dosis de mantenimiento de 1-2mg/Kg/hr. Este
método requiere el control diario de los niveles plasmaticos.?

. Sedacioén y analgesia: dentro de sus ventajas esta que reduce el consumo de O2, y los
movimientos espontaneos o agitacion que pueden aumentar la PIC. Para analgesia se
puede utilizar fentanilo a dosis de 1 a 3 pg/Kg/h y como sedante se puede utilizar
midazolam a 0.03-0.2 mg/kg/h en perfusion.>®

° Prevencién de crisis convulsivas: esta indicado en pacientes con TCE severo. Usualmente
se utiliza fenitoina a 10-20 mg/Kg/dosis, con dosis de mantenimiento de 5 mg/Kg/dia, con
el objetivo de mantener valores plasmaticos estables de 10-20 ug/ml.Se debe tomar en
cuenta que la fenitoina Uunicamente se debe administrar cuando el paciente ya se
encuentre hemodinamicamente estable debido al riesgo de colapso cardiaco.®°

. Corticoterapia: actualmente no esta indicado el uso de corticosteroides para reducir la

PIC, su uso podria ser beneficioso en pacientes con choque neurogénico. >

3.1.3. Manejo segun la gravedad del TCE

Traumatismo craneoencefalico leve: Pacientes con nivel de conciencia conservado, sin
focalizacion neurolégica, amnesia ni signos de fractura craneal, no precisan de estudios de
imagen a menos que presenten algun factor de riesgo segun las reglas de prediccion clinica. En
la mayoria de los casos no se requerira ingreso hospitalario y se recomienda observacion
domiciliaria. En estos casos se debe proporcionar amplio plan educacional al cuidador con el
objetivo que identifique signos de alarma como alteracion del estado de conciencia, vomitos
persistentes, cefalea persistente, movimientos inapropiados, alteracion en el equilibrio, otorrea o
rinorrea y asimetrias en rostro. En el hogar se debe administrar dieta blanda y analgésicos segun

se requieran. Se recomienda reposo por 24 a 48 horas.*®

Traumatismo craneoencefalico moderado: Nivel de conciencia levemente alterado,
antecedente de pérdida de conciencia por menos de 5 minutos, amnesia anterégrada o signos

de fractura craneal. En todos los casos esta indicado realizar TAC cerebral. Si es normal se puede
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dar el alta hospitalaria. Si se evidencia lesién intracraneal sera preciso el ingreso hospitalario para
tratamiento adecuado. Las fracturas alineadas se pueden manejar de forma conservadora con
observacioén para nifilos pequefios o seguimiento domiciliario para nifilos mayores. Si el paciente
presenta alteracion de conciencia con pérdida de conciencia mayor de 5 minutos, convulsiones o
focalizacion neuroldgica, debera ser ingresado y considerar el traslado a una unidad de cuidados
intensivos pediatrica segun los hallazgos de la TAC. Estos pacientes deben ser evaluados por un

neurocirujano.®’

Traumatismo craneoencefalico severo: Nivel de conciencia gravemente afectado o
deterioro progresivo. Estos pacientes requieren una TAC cerebral urgente y evaluacion por un
neurocirujano. Existe elevada mortalidad, por lo que todos estos pacientes deben ser ingresados

a una unidad de cuidados intensivos de pediatria.>

3.1.4. Aspectos controversiales en el manejo médico

El tratamiento del TCE en el paciente pediatrico ha visto cambios a lo largo de la historia,
especialmente desde que se conoce mas sobre la fisiopatologia y se cuenta con nuevos
medicamentos. A pesar de esto aun existe controversia en algunas medidas terapéuticas. A

continuacioén se describen algunas de ellas.”

° No se deben administrar corticoesteroides de manera sistematica. Se ha demostrado que
los corticosteroides no mejoran la evolucion ni reducen la PIC, por lo que su uso en nifios
con TCE no esta recomendado actualmente. El uso de esteroides se ha asociado a
incremento de neumonia asociada a ventilacion mecanica, ademas existe mayor riesgo
de complicaciones como hiperglucemia.®®

° No hiperoxigenar luego de la recuperacién de un paro cardiorespiratorio. Es importante
evitar la hipoxemia, sin embargo, cada vez existe mas consenso acerca de que la
hiperoxigenacion puede provocar dafio a nivel cerebral. Se comprob6é que mantener la
PaO2 entre 60-300 mmHg luego de la reanimacion en pacientes con TCE fue asociada a
mejor supervivencia después del alta hospitalaria.>®

. No administrar volumenes excesivos de liquido. Una reanimacion agresiva podria generar
efectos no deseados como riesgo de sangrado por el incremento de la presion arterial y
venosa, sobrecarga miocardica, dilucion de factores de coagulacion y disminucion de la
viscosidad de la sangre. Actualmente cada vez se habla mas de la hipotension permisiva,
en la cual se restringe el volumen administrado con el objetivo de permitir una adecuada

perfusién a todos los tejidos, para que no se activen sangrados al remover coagulos. Los
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valores de PAS de 80 mmHg permiten una adecuada oxigenacion.

3.2. Manejo quirurgico

El manejo de la lesidon traumatica cerebral en pacientes pediatricos es diferente al manejo
en adultos, la evidencia desde hace varios afios indica que se obtiene un mejor resultado para
los pacientes si se manejan en centros de trauma especializados en pediatria. Se realizé un
estudio en el servicio de neurocirugia en el Hospital de Nifios en Washington D.C. Este es un
centro de trauma pediatrico nivel 1 que cubre a una poblacién de 4 millones de personas. En su
estudio definieron como un transporte directo a los pacientes que fueron traidos de la escena del
accidente al hospital, e indirectos a los que fueron referidos de otro hospital. Encontraron que los

pacientes del grupo de indirectos obtuvieron menores puntajes de Glasgow a su arribo.

El porcentaje de mortalidad de los TCE considerados como severos que fueron del grupo
de transporte directo fue de 26.8%, mientras que la mortalidad del grupo indirecto fue de 50%.
Este fue el primer estudio en demostrar que los pacientes pediatricos que se transportan
directamente a un centro de trauma pediatrico tienen mejores tasas de supervivencia que los que

se transportan primero al hospital mas cercano.®®

La informacion previa se hace relevante en el contexto de Guatemala, ya que en primer
lugar no se cuenta con un hospital especializado en trauma pediatrico en el pais, existen
solamente dos hospitales nacionales de referencia que en sus servicios de emergencia pediatrica
manejan tanto a los pacientes de trauma como los de enfermedad comun. El IGSS, por su parte,
solamente cuenta con un hospital de referencia con servicio de cirugia pediatrica, el Hospital
General de Enfermedades, que de igual forma recibe referencias de este tipo de pacientes de los
otros hospitales departamentales del IGSS, e incluso de otros hospitales que se encuentran en
el perimetro de la capital, lo que segun la evidencia puede disminuir la supervivencia de estos

pacientes.

3.2.1. Indicaciones quirurgicas y consideraciones preoperatorias

Al momento de la evaluacion inicial el equipo de neurocirugia debe tomar la decisidon de
si el paciente requiere una intervencion quirurgica inmediata. Esta es indicada cuando se debe
asegurar la estabilizacion fisiologica, tratar la lesion secundaria y tratar la hipertension craneal de
la lesion secundaria. Es importante mencionar que en el caso de las lesiones traumaticas

cerebrales mas severas la decision de realizar una intervencion quirdrgica a menudo trae una
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gran posibilidad de resultados desfavorables. La literatura demuestra que la edad del paciente y
la respuesta pupilar son los mas fuertes predictores de los resultados en un paciente con un

Glasgow de 3-4 después de su resucitacion inicial.®*

Fisiologicamente en esta poblacion la hemostasia del cuero cabelludo es especialmente
importante, debido a que puede ser una causa significativa de pérdida de sangre durante la
cirugia. En nifios menores de 2 afios puede resultar beneficioso mantener el periostio intacto
sobre el hueso para minimizar la pérdida de sangre a lo largo de la linea del colgajo 6seo. Otras
indicaciones quirurgicas pueden incluir fracturas complejas que resultan en fracturas deprimidas
abiertas, fugas de LCR o contaminacion. La intervencion quirurgica urgente debe considerarse
también cuando se presenta una PIC elevada debido a edema cerebral severo y/o una masa

intracraneal, como puede ser una hematoma intracraneal o intracerebral.®*

3.2.2. Fractura de craneo

La mayoria de fracturas en nifios se tratan de forma conservadora, en cualquier caso las
fracturas abiertas, fracturas significativamente deprimidas, y las fracturas que involucren la pared
posterior del seno frontal con rotura de la dura y fuga de LCR pueden requerir reparacion

quirurgica.

De todos los TCE, aproximadamente 10-30% resulta en fractura de craneo, en un estudio
realizado en el Hospital de Nifios de Pittsburgh se encontrd que el 86.1% de los pacientes con
fractura de craneo se manejaron de forma conservadora, de los restantes al 6.5% se les realizd
reparacion de fractura (estos incluian elevacién de fractura, reparacion del seno frontal,
desbridamiento de fractura abierta o reparacion cosmética), 7.5% de los pacientes requirieron
manejo quirurgico por lesion traumatica cerebral (estos incluian drenaje de hematoma, colocacion
de valvula de derivacién ventriculoperitoneal o craneotomia descompresiva). EI mecanismo de
trauma mas comun en este estudio que producia fracturas era el golpe directo con objetos

contundentes como bates de béisbol, ramas de arbol o ladrillos. %

En el momento del nacimiento el craneo esta en el 25% de su crecimiento potencial, lo
cual aumenta rapidamente al 75% a la edad de 2 afios, y al 95% a la edad de 10 afos. Esta
rapida expansion y crecimiento permite una mayor capacidad de curacion y moldeado en esta
poblacion. En cualquier caso las fracturas de craneo, sobre todo las que comprometen la fosa
craneal anterior, pueden tener también implicaciones del desarrollo orbital. El crecimiento de la
cara superior no se completa hasta los 6 a 8 afos, asi como el seno frontal que inicia su proceso

de neumatizacion cerca de los 4 a 5 afios y progresa hasta la pubertad. Es esta ausencia de
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neumatizacion la que permite tratar las fracturas frontales de forma conservadora. Los objetivos
de la cirugia seran mejorar el aspecto cosmético, disminuir la infeccion y mejorar el estado

neuroldgico como resultado de la fractura deprimida o del hematoma subyacente. %

La localizacion de la fractura es también importante para determinar la estrategia de
tratamiento de la misma. Segun lo encontrado en este estudio, la fractura del hueso parietal fue
la mas comun en el grupo que se manejo de manera conservadora. Los pacientes que tenian
fracturas del frontal es mas probable que requieran intervencion quirirgica, ya sea para
reparacion de la fractura o tratamiento del trauma subyacente. Las fracturas del hueso frontal
suelen involucrar el seno frontal, la base del craneo, la érbita y tienen mas probabilidades de
causar fuga de LCR, complicaciones oculares y deformidad cosmética. Las lesiones del parietal
estdn generalmente cubiertas por cabello y tienen la oportunidad de ser por lo menos
parcialmente remodeladas sin intervencion quirdrgica. Tener 2 0 mas huesos con fracturas es un

factor que se asocia con la necesidad de cirugia. ®°

3.2.3. Monitoreo de presion intracraneal

Una PIC elevada se asocia de forma independiente con aumento de la mortalidad, por lo
que el manejo agresivo de la PIC elevada es una maxima en el contexto de TCE severo.
Clinicamente la presencia de una PIC elevada se puede evaluar mejor con base en las
puntuaciones de Glasgow, 86% de los pacientes pediatricos con una puntuacion de Glasgow
menor de 9 tienen una PIC mayor a 20 mmHg. A pesar de basarse en el Glasgow y estado clinico
para descartar una PIC elevada, el monitoreo de la misma es aun deseado. El monitoreo y
disminucion de la PIC secundario a un TCE severo ha mostrado que mejora el resultado general
del paciente y su sobrevivencia. Cabe resaltar que una fontanela abierta no es un reemplazo

adecuado para un monitoreo definitivo de la PIC. ¢5¢7

Las ventriculostomias son también otra opcidon en pacientes pediatricos con lesion
traumatica cerebral severa, la literatura ha mostrado que algunos pacientes con PIC elevada
refractaria al tratamiento han presentado disminucion de la PIC con un drenaje lumbar asociado
a un drenaje ventricular externo. El drenaje lumbar se puede considerar si existe un drenaje

ventricular externo funcional, cisternas basales abiertas y no lesion tipo masa.

3.2.4. Drenaje de hematoma
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Cuando se identifica un hematoma que causa focalizacién neurolégica o disminucién del
nivel de conciencia, la mayoria de los cirujanos proceden a la intervencién quirurgica para drenar
el hematoma. Los hematomas de fosa media y posterior son los mas preocupantes debido a
mayor riesgo de herniacion, afortunadamente la lesion de la fosa posterior es rara, ya que ocurre

en menos del 3 % de las lesiones de la cabeza.

Se realiz6 un estudio en Japon, en el Hospital Nacional de Desastres Médicos, en el cual
reportaron 80 pacientes con hematoma epidural en la fosa posterior, 10 pacientes con hematoma
subdural en la fosa posterior y 17 pacientes tuvieron hematomas intracerebrales de 4315
pacientes evaluados en el estudio. En cada tipo de lesion, la fractura del hueso occipital fue vista
en muchos pacientes, y el crecimiento del hematoma fue observado comunmente dias después
de la lesion, adicional a esto se observaron malos resultados en los pacientes con hematoma
intracerebral. Este estudio concluyé que la TAC seriada y manejo cuidadoso son necesarios hasta
que la lesion es estabilizada. Los pacientes que por su parte tienen lesiones con efecto de masa

deben, por lo tanto, ser llevados inmediatamente a cirugia.®®®

Los hematomas epidurales radioldgicamente significantes son usualmente tratados con
craneotomia urgente para evacuar el coagulo de sangre, sin embargo, muchas series de casos
han sugerido que los pacientes neuroldgicamente intactos que tienen un hematoma epidural

pueden ser manejados con imagenes seriadas.

Uno de estos estudios se realizé en el departamento de cirugia del Hospital Universitario
de Nifios de Zurich. En este estudio incluyeron pacientes sin déficit neurolégico focal, con una
puntuacion de Glasgow de 15y una TAC inicial que mostraba un hematoma epidural de 1 cm. En
este estudio se encontraron 13 nifios con hematomas epidurales radioldgicamente significativos
a los que se les dio manejo conservador, durante el mismo periodo 29 nifios fueron tratados con
craneotomia y drenaje del hematoma. Los mecanismos de lesidon mas comunes fueron caidas de
menos de 1 metro o accidentes que involucran bicicletas o0 monopatines, excepto por un paciente
que si recibié un impacto directo por un objeto de alta velocidad. Se encontré que 12 de estos
pacientes fueron trasladados de otro hospital por consulta neuroquirurgica debido a los hallazgos
radiologicos y solamente en uno de los pacientes el tratamiento conservador se cambio a
tratamiento quirurgico con drenaje del hematoma epidural tras 24 horas de observacion. Durante
este tiempo el paciente report6 empeoramiento del dolor de cabeza y su estado de vigilia se
deteriord, ademas que una TAC control revel6 un ligero aumento en el tamafio del hematoma

epidural. "

Se les dio seguimiento a estos pacientes, lo cual reveld6 que no existian molestias

relacionadas con la lesion en la cabeza. Todos los pacientes y sus padres estaban satisfechos y
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no tenian ningun tipo de restriccion en su vida cotidiana. Ninguno necesité medicamento para el
dolor y ninguno presentd episodios de epilepsia. El estudio concluyé que los hematomas
epidurales radiologicamente importantes pueden ser tratados de modo conservador y que el
tamafio por si solo no es una indicacion para la cirugia, una adecuada observacion en un centro
especializado y la posibilidad de realizar una craneotomia en cualquier momento son

fundamentales para lograr buenos resultados de una forma segura.

Es importante mencionar que no existen estudios en Guatemala que comparen el
resultado del tratamiento conservador versus el quirurgico, por lo cual su realizacion podria

aportar valioso conocimiento para la toma de decisiones en estos pacientes.”

Los hematomas subdurales son tipicamente el resultado de un sangrado venoso en las
venas corticales o venas puente, con estudios de imagen se muestran como colecciones de
sangre entre capas que cruzan las suturas craneales. Cuando son agudos necesitan una
craneotomia completa, mientras que un hematoma subdural crénico puede ser exitosamente
drenado por medio de agujeros de Burr. Los hematomas subdurales son comunes en trauma
secundario a abuso. Edema cerebral, hematoma subdural y hemorragia retiniana son los tres
sintomas clasicos que pueden indicar que el paciente ha sido maltratado, ademas es importante
mencionar que estos pueden estar presentes sin la existencia de ningun sintoma externo, el

hematoma subdural es el mas comun de los tres hallazgos mencionados. """2

3.2.5. Craneotomia descompresiva

Determinar qué pacientes se beneficiaran de una craneotomia descompresiva para el
tratamiento de la PIC elevada en ausencia de un hematoma focal es controversial. Es conocido
que la descompresion puede reducir la PIC significativamente, en cualquier caso alguna literatura
indica que los pacientes que desarrollan edema difuso tienen un dafio tan severo que los
resultados esperados son malos sin importar la descompresion. Las craneotomias
descompresivas llevan el riesgo de morbilidad adicional, lo que incluye pérdida de sangre durante
el procedimiento, higromas, hidrocefalia y reabsorcion de reimplante de huesos después de

craneoplastia. ®

En el Hospital General de Veteranos en Taiwan condujeron un estudio con el objetivo de
estimar la eficacia de la craneotomia descompresiva durante 7 afos, tuvieron a 23 pacientes
menores de 2 afos que fueron diagnosticados con sindrome de nifio agitado y cuyo TAC
mostraba hematoma subdural agudo en la region interhemisférica, parasagital, frontal u occipital,

ademas de esto tenian signos de aumento de la PIC, lo que incluia abombamiento de las
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fontanelas y coma. De los 23 pacientes, 6 fueron tratados con terapia médica con una PIC menor
a 30 mmHg (grupo A), 17 pacientes con PIC elevada mayor de 30 mmHg, de los cuales 7 fueron
tratados con terapia médica (grupo B) y otros 10 fueron tratados con craneotomia descompresiva
(grupo C). De este grupo en 5 pacientes se realizé una craneotomia frontotemporoparietal amplia,
en los otros 5 se les realizd una craneotomia bifrontal y una media de 32 ml de hematoma

subdural fue drenado. 7374

La media de PIC se redujo en un 80% en el grupo C, los pacientes del grupo Ay el grupo
C tuvieron mejores resultados en la escala Children’s Outcome que aquellos en el grupo B. La
mortalidad en el grupo C fue significativamente menor (0/10) que en el grupo B (3/7), y la
preservacion auditiva fue mejor en el grupo C que en el grupo B. La conclusion, con base en este
estudio, es que los pacientes con una PIC menor a 30 mmHg pueden ser tratados exitosamente
con terapia médica, y los pacientes con una PIC mayor a 30 mm Hg deberan ser tratados con

una craneotomia descompresiva. "

Algunos estudios sugieren que, cuando se trata de los pacientes pediatricos, es mas
probable que tengan un mejor resultado si la craniectomia descompresiva se realiza de manera
temprana, comparada con sus contrapartes adultas. En el estudio realizado en el Real Hospital
de Nifios en Australia con 27 pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos, 14 fueron
aleatorizados para manejo médico unicamente y 13 para craneotomia y manejo meédico. El
concepto de una amplia remocién 6sea para el tratamiento de hipertension intracraneal fue
reconocido desde el siglo 19, y una variedad de técnicas quirurgicas se han descrito, incluyendo
descompresion circular, craneotomia unilateral y bilateral usando un abordaje subtemporal o
frontal. En este estudio se optd por una craneotomia temporal para promover una descompresion
de los Iébulos temporales y lograr un control de la PIC ademas de reducir el grado de herniacion
transtentorial y compresion del tronco cerebral, la dura no fue abierta para evitar una herniacion

cerebral y lesion adicional al cerebro. °

Los resultados de este estudio mostraron que los pacientes con lesion traumatica cerebral
e hipertension intracraneal deben ser tratados con una combinacién de terapia médica
convencional y una craneotomia descompresiva temprana, lo que genera una reduccion de la
PIC y menores episodios de hipertension craneal. Los resultados sugieren que con una
craneotomia funcional los resultados y la calidad de vida pueden ser mejores que en aquellos

pacientes tratados Unicamente con terapia médica. "°
Indicaciones para una hemicraniectomia descompresiva: %

. Edema difuso en TAC.
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. Paciente con lesion en las 48 horas previas.

. Sin episodios de hipertensién intracraneal sostenida de mas de 40 mmHg antes de la
cirugia.

. Puntuacion de Glasgow mayor de 3 en algun punto después de la lesion.

o Deterioro secundario después de una buena presentacion clinica inicial.

. Evidencia de herniacion.®

3.2.6. Craneoplastia

Cuando el edema cerebral ha cedido, el colgajo 6éseo puede ser reemplazado, por lo
general después de 6 semanas a 3 meses posteriores a la lesion. Si existe alguna preocupacion
de que el paciente aun presenta problemas médicos adicionales, el procedimiento puede ser
retrasado y el paciente puede continuar con su rehabilitacibn mientras usa un casco por
seguridad. Reemplazar el craneo no es solo una medida cosmética si no protectora, puede
ademas revertir el estado fisiologico alterado que ocurre después de la craneotomia. La
craneoplastia puede mejorar anomalias electroencefalograficas detectadas, trastornos del flujo
cerebral, dinamicas del LCR y anormalidades neurolégicas. Histéricamente el craneo ha sido una
de las regiones mas dificiles en las que se puede usar injertos autélogos debido a la propension

del craneo a la resorcion. ®

En la poblacién pediatrica se prefiere el método del implante autélogo debido a que el
material 6seo original se reintegrara a la vez que su craneo madura. La literatura en neurocirugia
pediatrica actualmente lo recomienda cuando sea posible, desafortunadamente el fragmento
06seo sufre reabsorcion o6sea, lo cual resulta en rotura estructural que hace necesaria la

reintervencion y colocacion de protesis de plastico, metal u otros materiales. "

Se realizdé un estudio en 40 nifios y adolescentes menores de 20 afios que fueron
sometidos a craneoplastia con injerto de hueso autélogo, de estos, 20 (el 50%) sufrieron de
resorcion osea sintomatica, la reintervencion fue necesaria en los 20 casos. La resorciéon osea
sintomatica se definié como un defecto del suficiente tamano para causar preocupacion respecto
al riesgo de dafio al cerebro o que resulta en un defecto cosmético inaceptable para la familia o

los médicos tratantes. "®

La literatura publicada al respecto de los resultados de la craneoplastia en nifios es
limitada pero el analisis de la que existe sugiere que el uso de injerto 6seo autélogo en los
pacientes a quienes se les realiz6 craneotomia descompresiva y cierre inmediato no es

problematico. En contraste, pacientes en que un cierre tardio se realiza presentan un dilema. En
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este estudio no se encontrdé correlaciéon entre resorcion del injerto 6seo con edad, sexo,
localizacion anatomica del defecto, numero de fragmentos 6seos, causa de la craneotomia,
método de duroplastia, o intervalo entre craneotomia y craneoplastia, por lo cual se concluye que
el uso de hueso autélogo para reparar los defectos del craneo después de una craneotomia
descompresiva se asocia con una alta incidencia de resorcion 6sea. Este método debe ser

reevaluado dado estos altos indices de falla y necesidad de reintervencion. %77

El manejo del paciente con TCE no debe ser exclusivamente médico o quirurgico, sino
que debe ser una combinacion de ambos, por lo que se requiere de la participacion de multiples
especialidades que trabajen en conjunto para ofrecer el mejor tratamiento disponible. Cualquier
clinico puede enfrentarse en su practica diaria a pacientes con TCE, por lo que es necesario

conocer los aspectos mas actualizados del manejo de esta patologia.
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CAPITULO IV. ANALISIS

El traumatismo craneoencefalico (TCE) en la edad pediatrica es un motivo de consulta
frecuente en los servicios de emergencia a nivel nacional, siendo el TCE leve el mas comun, pero
a su vez, el que representa un mayor desafio en su manejo. Esta patologia representa un desafio
tanto diagndstico como terapéutico para el médico tratante e involucra a multiples especialidades
para su adecuado manejo, sin embargo, en el contexto nacional, no siempre se cuenta con un
equipo multidisciplinario completo y el médico tratante se ve en la necesidad de tomar las
conductas segun su experiencia clinica. Esta situacion fue una de las razones por las cuales
multiples grupos de trabajo e investigadores alrededor del mundo se plantearon la necesidad de
desarrollar reglas de prediccion clinica para el adecuado diagndstico y manejo de estos pacientes,

que sirvan como base cientifica fundamentada para el clinico tratante.'®'?

La incidencia a nivel mundial de TCE en el paciente pediatrico va de 47 a 280 por cada
100 000 nifios, se estima que el 80% son casos leves y existe una mortalidad de 1-6%. Estos
datos se obtuvieron por medio de una revision sistematica de la lesién traumatica cerebral en
pacientes pediatricos en Estados Unidos durante el afio 2018.5'> Aunque no se cuenta con
estadisticas recientes del MSPAS de Guatemala, se ha documentado que el TCE ha ocupado los

primeros lugares en morbilidad y mortalidad.

Los rangos de edad mas afectados en multiples estudios a nivel nacional se encuentran
debajo de los 4 afos, lo que es similar a lo encontrado en estudios en Colombia y Estados Unidos.
Esto podria explicarse porque en este rango de edad los nifios son mas propensos a caidas v,
dada su anatomia, la cabeza representa mayor porcentaje de superficie corporal, por lo que existe
mayor probabilidad de TCE. Aunque se presente con mayor frecuencia en menores de 4 afos,
estudios realizados en intensivos pediatricos evidencian que los pacientes mayores son los que

tienen los casos mas severos de TCE. 8™

El sexo masculino es el mas afectado segun estudios, tanto a nivel nacional como
internacional. Esto podria relacionarse con la diferencia de actividades que realizan los pacientes
masculinos y femeninos, los nifios tienden a realizar mayor cantidad de actividades de alto

impacto que los vuelven susceptibles a este tipo de traumas. &3
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El mecanismo de trauma mas frecuentemente reportado es la caida y el accidente de
transito se encuentran en segundo lugar, esto ha sido encontrado en estudios realizados en
Guatemala." Es importante mencionar esto debido a que las caidas se asocian con mayor
frecuencia a TCE leve, mientras que los accidentes de transito se asocian a TCE moderado a
severo. En cuanto a la lesiéon primaria, la conmocion es la mas frecuentemente encontrada
(54.03%) en numerosos estudios realizados en servicios de urgencias pediatricas en Guatemala.
Sin embargo, otros estudios realizados en intensivos pediatricos de Guatemala reportan la

fractura como la lesién primaria mas frecuente. '

El paciente pediatrico presenta caracteristicas anatémicas unicas que lo diferencian de un
adulto y lo predisponen a sufrir ciertos patrones de lesién que se deben conocer para tratarlos de
forma adecuada.® Es importante que el médico tratante conozca las bases fundamentales de la
fisiologia cerebral, ya que esto permite comprender la fisiopatologia del TCE."" En cuanto a la
fisiopatologia, es importante reconocer aspectos como la presion intracraneal (PIC), dado que su
aumento puede disminuir la perfusion cerebral y causar o exacerbar el proceso isquémico. Una
PIC mayor a 20 mmHg que se da por mucho tiempo y no responde al tratamiento se asocia a mal

pronostico.™

La lesion primaria en el TCE es la que produce el elemento causal, que genera las
lesiones nerviosas y vasculares como los hematomas intracraneales y la lesion axonal difusa. En
esta es poco lo que el personal médico puede intervenir para corregir el dano primario. Por su
parte, el mecanismo secundario de lesion se desencadena como un mecanismo fisiopatolégico
de la alteracion metabdlica, hemodinamica y electrolitica.™ Es importante ya que aumenta el dafio
neurologico que origind la lesion primaria y es la que el personal paramédico y médico pueden
prevenir. Los esfuerzos para tratar el TCE deberian enfocarse en prevenir la lesidon secundaria y
esto empieza desde el momento del traslado del paciente, por esto es que la OMS recomienda

reforzar el sistema de respuesta ante emergencias.®

El TCE puede ser clasificado de muchas formas, lo importante es conocer que estas
clasificaciones no son excluyentes, sino que son complementarias y resultan utiles para la toma
de conductas clinicas. Segun el tipo de lesién intracraneal se puede clasificar como lesién focal
o lesion difusa. Tomando como base la indemnidad de las envolturas meningeas se puede
clasificar como TCE abierto y TCE cerrado. Si el TCE se presenta con fracturas del craneo se
pueden clasificar como fracturas de la base del craneo o fracturas de la béveda craneana. Segun
el compromiso neuroldgico, el TCE se puede clasificar en leve, moderado o severo utilizando la
escala de coma de Glasgow.? Una correcta clasificacion en el primer contacto con el paciente es

lo que determinara el manejo mas apropiado para este.
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La escala de coma de Glasgow valora el nivel de conciencia y es una herramienta util para
la clasificacion del TCE. Se puede realizar de forma rapida y sencilla en la sala de urgencias. Esta
escala fue disefiada para pacientes adultos, por lo que en niflos menores de 3 afios se debe
utilizar la escala modificada para valorar correctamente la respuesta verbal. Existen otras escalas
para determinar la severidad del trauma, sin embargo el consenso actual continua siendo la

aplicacion de la escala de coma de Glasgow en estos pacientes. ®

El diagndstico del TCE puede ser tanto clinico como radioldgico. Se debe iniciar con el
triangulo de evaluacién pediatrica para valorar la apariencia, patron respiratorio y circulacion del
paciente, posteriormente a todos los pacientes se les debe realizar una evaluacion del ABCDE
del trauma.® El examen clinico debe incluir un examen fisico general y una valoracion neuroldgica.
Esto es fundamental para clasificar a los pacientes con la finalidad de diferenciar aquellos que
necesiten un tratamiento neuroquirurgico urgente o estudios de imagen apropiados, de aquellos

que solo ameritan observacion y manejo conservador. 4%

El objetivo de realizar estudios de imagen en el paciente con TCE es identificar lesiones
intracraneales y lesiones en estructuras 6seas en aquellos pacientes a quienes se les ha
clasificado con riesgo alto. La radiografia simple de craneo tiene escasa utilidad, sin embargo, es
un recurso ampliamente disponible en los departamentos de emergencias de Guatemala.?>? Por
su parte, la TAC cerebral cuenta con una sensibilidad y especificidad cercanas al 100 %, por lo
que actualmente se considera el estandar de oro para el diagnéstico de lesiones intracraneales
en trauma. Su disponibilidad y rapidez para la obtencion de imagenes le confieren mayor utilidad
que la resonancia magnética.>?” Sin embargo, es ampliamente conocido el riesgo que representa
la exposicion a radiaciones ionizantes en esta etapa de la vida, por lo que numerosos grupos de
trabajo e investigadores han desarrollado reglas de prediccién clinica con el objetivo de reducir

el empleo de TAC en estos pacientes. 424

Un estudio realizado en Estados Unidos en 2014 concluyd que anualmente se inducen
4870 casos nuevos de cancer asociados a la realizacion de TAC en el paciente pediatrico.?® En
otro estudio ha sido reportado que hasta 1 entre 1200 nifios expuestos ha desarrollado malignidad
subsecuente.®® Estos datos resaltan la importancia de reducir el uso de TAC en estos pacientes,
principalmente porque muchos no necesitan este estudio de imagen y su realizacion no mejora

el prondstico.

Debido a la preocupacion que supone la exposicién a radiacion ionizante, asi como el
riesgo asociado a la necesidad de sedacion de algunos pacientes para realizar una TAC, ademas
del alto costo que representa para los servicios de salud y que no siempre es un recurso

disponible en la emergencia pediatricas, fueron desarrolladas multiples reglas de prediccion
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clinica. En Estados Unidos la Red de Investigacién Aplicada de Atencion de Emergencias
Pediatricas (PECARN) desarrollé dos reglas de prediccion clinica, una para menores de 2 afios
y otra para pacientes de 2 a 18 afios de edad. Por su parte, en Canada se desarroll6 la Regla de
Evaluacién Canadiense de Tomografia para Traumatismo Craneoencefalico Infantil (CATCH); en
Europa el Algoritmo Para la Prediccion de Eventos Clinicos Importantes en Nifios con Lesion en
la Cabeza (CHALICE).3949%

PECARN realizé un estudio prospectivo de cohortes en pacientes menores de 18 afos
con TCE, conté con 42 412 pacientes elegibles para analisis, 10 718 menores de 2 afios y 31 695
mayores de 2 afos. La amplitud de la muestra permitio la derivacion y validacién de dos reglas
de prediccion clinica, una para menores de 2 afios y otra para pacientes de 2 a 18 afios. Las dos
reglas son simples e intuitivas, rapidamente disponibles y evaluan seis variables con un valor
predictivo negativo bastante alto. Estas reglas de forma confiable identificaron a pacientes con
un riesgo muy bajo de lesiones cerebrales clinicamente relevantes en los que la TAC puede ser
omitida.>® La regla PECARN ha tenido multiples validaciones externas que han incluido estudios
prospectivos con altos estandares metodoldgicos. Ha sido probada en poblaciones diferentes a
donde fue desarrollada y ha demostrado sensibilidad y especificidad similares a las reportadas

en el estudio original.

En el afio 2010 la Revista de la Asociacion Médica Canadiense publicé CATCH un estudio
conducido por La Red Canadiense de investigacion en Emergencias Pediatricas. Este estudio fue
una cohorte prospectiva que se llevd a cabo en 10 instituciones educativas pediatricas
canadienses. Incluyo a nifios de 0 a 16 afios de edad que se presentaron a algun departamento
de urgencias con TCE leve. En este estudio se incluyeron 3 866 pacientes. Esta regla de
prediccion clinica incorpora siete variables sobre la historia, el examen fisico o examenes

complementarios divididos en factores de alto riesgo y factores de mediano riesgo. *°

Esta regla de prediccion clinica ha sido validada externamente en grandes estudios
prospectivos con altos estandares metodolégicos. En un estudio en el que se compararon las tres
reglas principales de prediccion clinica, CATCH conté con una sensibilidad de 91% y una
especificidad de 44%. En todos los estudios ha contado con un valor predictivo negativo alto. Sin
embargo, esta regla no cuenta el mismo grado de sensibilidad y especificidad en otro tipo de
poblacién diferente a la que fue descrita.*° La regla CATCH tiene el potencial de reducir el nimero
de pacientes que necesitan ser estudiados con TAC, minimizando los costos a la salud y el riesgo
que representa la exposiciéon a radiacion ionizante en los pacientes pediatricos, ademas de ser

una herramienta util para el clinico que se enfrenta diariamente a pacientes con TCE.
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La regla CHALICE, por su parte, fue desarrollada en Reino Unido con el objetivo de derivar
una regla de prediccién clinica sensible para nifios que presenten una lesion aguda en la cabeza
y que identifique a los nifios con alto riesgo de necesidad de TAC. Fue un estudio de cohorte
prospectivo, se incluyé a cualquier paciente con historia o signos de lesion en la cabeza menores
de 16 anos. Contd con 22 772 pacientes y este modelo mostré en general una sensibilidad de
98% y una especificidad de 87%. El valor predictivo negativo fue alto.®® Se logré derivar
exitosamente pero no validar en ese mismo estudio una regla de prediccion clinica altamente
sensible de acuerdo a estandares metodologicos estrictos. Una de las desventajas de la regla
CHALICE es que puede incrementar el uso de TAC en estos pacientes, aunque los indices de
ingreso hospitalario podrian reducirse considerablemente, por lo que los costos de la aplicacion
de la regla podrian llegar a ser neutrales, a pesar de que dejaron de lado el riesgo de exposicion

a radiacion ionizante.

Ninguna de las tres reglas de prediccion clinica se ha derivado en paises en vias de
desarrollo. Se ha realizado estudios prospectivos de cohorte comparando las tres reglas y se ha
demostrado que todas cuentan con alta sensibilidad, con una especificidad intermedia y un alto
valor predictivo negativo si se aplican en las poblaciones para las que fueron desarrolladas. La
regla PECARN es la que se ha validado en mayor numero de paises, incluidos algunos en vias
de desarrollo, en los que incluso se ha comparado su sensibilidad con la de la TAC cerebral
pensando en centros de bajos recursos que no cuentan con un tomografo, como es el caso de

muchos servicios de emergencias de Guatemala.

La regla de prediccion clinica que mejor se puede aplicar a la poblacién guatemalteca es
PECARN, ya que ha sido validada mayor numero de veces en diversas poblaciones demostrando
un excelente valor predictivo negativo y disminuyendo el uso de TAC sin que aumente el indice
de reconsultas o que se hayan omitido lesiones clinicamente importantes, ademas de ser el
estudio con los estandares metodologicos mas altos y que contd con una muestra mas amplia.
PECARN cuenta con una regla para menores de 2 afios y otra para nifios de 2 a 18 afos, lo que

representa una ventaja al momento de su aplicacion.*!®’

El manejo médico del paciente pediatrico con TCE inicia desde el momento del transporte,
en el cual el personal paramédico puede realizar algunas acciones que mejoren el prondstico del
paciente. Es importante recalcar que en Guatemala la atencion prehospitalaria esta segmentada
y el personal no siempre cuenta con una capacitacion adecuada. Asociado a esto se ha
demostrado que el transporte directo desde la escena del accidente a un centro con capacidad
resolutiva suficiente mejora el prondstico y supervivencia de los pacientes, situacion que es

compleja a nivel nacional ya que solo existen tres centros de referencia. En este medio es
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bastante frecuente que los pacientes con TCE sean trasladados inicialmente a un hospital
regional que muchas veces no cuenta con capacidad resolutiva, por lo que se debe trasladar

hacia uno de los centros de referencia, lo que retrasa el adecuado tratamiento.®

El manejo de estos pacientes puede ser segun la gravedad del TCE. Los pacientes con
TCE leve son los mas comunes, pero a la vez representan el mayor desafio diagnostico, ya que
muchos solo requeriran observacion y pueden ser dados de alta sin estudios adicionales, pero
existe un bajo porcentaje que puede tener una lesién intracraneal clinicamente importante. Los
pacientes con TCE moderado/grave deberan ser ingresados y se les debera realizar estudios de
imagen, ademas que idealmente deben ser tratados por un equipo multidisciplinario, por lo que

su manejo estd mucho mas establecido.*

Los pacientes con TCE deben ser manejados con tratamiento médico y quirurgico con el
fin de evitar la lesion secundaria. Los esfuerzos del tratamiento médico estaran orientados a evitar
la HIC y mantener una adecuada PPC.%° El manejo quirlrgico de los pacientes pediatricos con
TCE es diferente al manejo en adultos, el equipo de neurocirugia debe tomar la decisién de si el
paciente requiere una intervencion quirurgica inmediata. En los casos de TCE severo la decision

de realizar esta intervencion trae una gran posibilidad de resultados desfavorables.

La mayoria de las fracturas en nifios se tratan de forma conservadora. De todos los TCE
aproximadamente 10% al 30% resultan en fractura. Estos datos refuerzan el hecho de que no
suele ser necesario obtener estudios de imagen en estos pacientes, ya que se exponen a

radiacién ionizante y su tratamiento y prondstico no cambian. 2

Cuando se identifica un hematoma epidural que causa focalizacion neuroldégica o
disminucion del nivel de conciencia, la mayoria de cirujanos proceden a la intervencion quirurgica
para drenarlo. Es importante mencionar que los hematomas epidurales radiolégicamente
significativos en pacientes neurolégicamente intactos pueden ser manejados de forma
conservadora con terapia médica y TAC seriadas. Los hematomas subdurales, por su parte,
cuando son agudos necesitan una craneotomia completa. Un hematoma subdural crénico puede
ser exitosamente drenado por medio de agujero de Burr, estos son comunes en trauma

secundario a abuso. ®

La craneotomia descompresiva es controversial en los pacientes pediatricos, ya que
determinar qué pacientes se beneficiaran realmente de este procedimiento es dificil. Algunos
estudios muestran que los pacientes con una PIC mayor a 30 mmHg tendran peores resultados

si solamente se manejan con terapia médica, por lo que la descompresion quirurgica resulta
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beneficiosa. Actualmente se sugiere que la craneotomia se realice de forma temprana, ya que

mejora los resultados en comparacion con los pacientes adultos. #7°

El TCE en el paciente pediatrico requiere una buena base de conocimientos de anatomia,
fisiologia y fisiopatologia que deben ser implementados para una correcta evaluacion clinica y
diagnostica. Se debe reducir en la medida de lo posible el uso de TAC en pacientes de bajo
riesgo, para lo cual se puede utilizar alguna de las reglas de prediccion clinica disponibles que
han demostrado una excelente sensibilidad y valor predictivo negativo. El TCE moderado y
severo requieren de un adecuado manejo médico y, en algunos casos, quirurgico, que se debe
realizar con el fundamento de la mejor calidad de evidencia disponible para mejorar el resultado

de estos pacientes.*
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CONCLUSIONES

El TCE en el paciente pediatrico es una patologia que se ve diariamente en los
departamentos de emergencia de Guatemala. Ademas en este pais no existen protocolos que
estandaricen el manejo del paciente pediatrico con TCE, lo que genera una heterogeneidad en el

manejo y exposicidén innecesaria a radiacion ionizante en esta poblacion.

El paciente pediatrico presenta diferencias importantes en su anatomia y fisiologia
respecto al adulto, que influyen en la presentacién de las lesiones, en su clasificacion y
diagndstico. La mayoria de los casos se clasifican como TCE leve, sin embargo, estos son los

que representan un mayor desafio en su diagndstico y tratamiento.

Las reglas de prediccion clinica para el TCE en el paciente pediatrico son una herramienta
util para estandarizar el manejo de esta patologia, cuentan con el potencial de reducir la
exposicion a radiacion ionizante al evitar el uso innecesario de tomografia computarizada.
Actualmente existen tres reglas derivadas y validadas con altos estandares metodologicos por
organizaciones y grupos de investigacion multicéntricos en Estados Unidos, Canada y Reino
Unido.

La regla que mejor se aplica al contexto de Guatemala es PECARN, esto apoyado por
multiples estudios de validacion, ademas que cuenta con una regla para menores de 2 afios y
otra para nifios de 2 a 18 afios, que evalla seis parametros clinicos, lo que facilita su uso. Esta
regla ha resultado ser lo suficientemente sensible y contar con un valor predictivo negativo
cercano al 100 %, lo cual da la seguridad de que ninguna lesion clinicamente importante sea

pasada por alto.
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RECOMENDACIONES

Recordar que esta monografia es una investigacion meramente descriptiva, por lo que
futuras investigaciones de mayor complejidad metodoldgica se hacen necesarias para aportar un
mayor nivel de evidencia sobre la aplicacion de las reglas de prediccion clinica para el TCE en el

paciente pediatrico en la poblacion guatemalteca.

Tomar en cuenta que se requiere de estudios prospectivos realizados en Guatemala que
apliquen la regla PECARN para medir su sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y
validez en esta poblacion. Ademas se podrian plantear estudios retrospectivos que evaluen
cuantas tomografias se pudieron haber omitido en la poblacion pediatrica si se hubiese aplicado

esta regla.

Tener en consideracion futuros estudios que podrian evaluar el conocimiento del personal
médico sobre las reglas de prediccion clinica de TCE en el paciente pediatrico, ya que esto
ayudaria a evidenciar la necesidad de capacitar al personal de las salas de urgencia pediatricas

con el objetivo de estandarizar el manejo de estos pacientes.
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Anexo 2. Matriz 1. Descriptores empleados para la busqueda de informacion

DeCS MeSH Calificadores | Conceptos Operadores
relacionados
"Lesiones "Brain Injury, Lesion Traumatismo | AND
Trau,matlfzas del Traumatic traumatica de la cabeza “Brain Injury” AND
Encéfalo » . . cerebral, » -
Traumatic Brain . Traumatic
“TBI (Lesion Injuries” traumatismo
Cer E)rglseg es I de la cabeza, | Paciente poli | “Brain Injuries” AND
erebra ” “Trauma, Brain” trauma traumatizado | “Traumatic”
Traumaticas)
“Brain T ? cerrado de “Brain” AND “Trauma”
“TCE rain Trauma créneo,
(Traumatismo “Traumas, Brain” | contusion Neuroimagen | “Traumatic” AND
Craneoencefalico)” cerebral. “Encephalopathies”

“Encefalopatia
Traumatica”

“Lesiones
Cerebrales
Traumaticas”

“Lesiones
Encefalicas
Traumaticas”

“Lesiones del
Encéfalo
Traumaticas”

“Lesién Cerebral
Traumatica”

“TBI (Traumatic
Brain Injury)”

“Traumatic

Encephalopathies”

NOT
“Brain Injury” NOT “Vascular”

“Brain Injury” NOT “Derived
Neurotrophic Peptide”

“Brain Injury” NOT “Chronic”

OR

“Brain Injury, Traumatic” OR
“Traumatic Brain Injuries”

“Trauma, Brain” OR “Brain
Trauma”

“Traumatic encephalopathy”
OR “Traumatic
Encephalopathies”

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 3. Matriz 2. Datos de buscadores y términos utilizados

Buscadores

Términos utilizados

Espaiiol

Inglés

Numero de articulos

Pubmed

(“pediatric’ [MeSH terms])
AND (“traumatic’[MeSH
terms]) AND (“brain"[MeSH
terms]) AND (“injury’[MeSH
terms]) (“clinical’[MeSH
terms]) AND
(“prediction”[MeSH terms])
AND (“rules”[MeSH terms])
NOT (“abusive’[MeSH
terms] AND
(“craniotomy”’[MeSH

terms] AND
(“surgery’[MeSH terms])
OR (“neurosurgery’[MeSH
terms]))

398

EBSCO

(“pediatric’ [MeSH terms])
AND (“traumatic’[MeSH
terms]) AND (“brain"[MeSH
terms]) AND (“injury’[MeSH
terms]) NOT
(“abusive”[MeSH terms]
AND (“management’[MeSH
terms])

276

BVS regional

(“pediatric’ [MeSH terms])
AND (“traumatic’[MeSH
terms]) AND (“brain"[MeSH
terms]) AND (“injury’[MeSH
terms]) NOT
(“abusive”[MeSH terms])

281

TESME

(“pediatrico”[DeCS]) AND
(“trauma’[DeCS]) AND
(“craneoencefalico’[DeCS])
OR (“lesion”[DeCS]) AND
(“traumatica’[DeCS]) AND
(“cerebral’[DeCS]) NOT
(“maltrato”’[DeCS])

82

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 4. Matriz 3 Consolidado de los articulos segun tipo de estudio.

Tipo de estudio Término utilizado Numero de
articulos

Todos los articulos | ------ 1037
revisados
Bibliografia | - 77
utilizada
Metaanalisis (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 1

AND (“brain”[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])

AND (“metaanalysis’[MeSH terms]) NOT (“abusive’[MeSH

terms])
Ensayo clinico (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 1
aleatorizado AND (“brain’[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])

AND (“craniotomy”[MeSH terms]) NOT (“abusive’[MeSH

terms])
Cohorte (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 6
prospectivo AND (“brain’[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])

AND (“clinical’[MeSH terms]) AND (“prediction’[MeSH

terms]) AND (“rules’[MeSH terms]) NOT (“abusive’[MeSH

terms])
Cohorte (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 3
retrospectivo AND (“brain”[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])

AND (“surgery’[MeSH terms]) OR (“neurosurgery’[MeSH

terms]) NOT (“abusive’[MeSH terms])
Descriptivo (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 20
retrospectivo AND (“brain’[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])
transversal OR(“TBI"[MeSH terms]) NOT (“abusive’[MeSH terms])
Analitico (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 8
retrospectivo AND (“brain”’[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])
transversal AND (“prognosis”’[MeSH terms]) NOT (“abusive”’[MeSH

terms])
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Descriptivo (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 2
prospectivo AND (“brain’[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])
NOT (“abusive’[MeSH terms])
Analitico (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 2
prospectivo AND (“brain”[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])
AND (“efficiency”’[MeSH terms]) NOT (“abusive’[MeSH
terms])
, i (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms])
t 4
S“”n' ;se Practicd 1 AND (brain[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms]
AND“management’[MeSH terms]) NOT (“abusive’[MeSH
terms])
Reporte de caso (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 1
AND (“brain”[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])
AND (“cases’[MeSH terms]) AND (“management’[MeSH
terms]) NOT (“abusive’[MeSH terms])
Encuesta (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 1
AND (“brain’[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])
(“prediction”[MeSH terms]) AND (“rules’[MeSH terms])
NOT (“abusive’[MeSH terms])
Revision (“pediatric’ [MeSH terms]) AND (“traumatic’[MeSH terms]) 20
bibliografica AND (“brain”[MeSH terms]) AND (“injury’[MeSH terms])
NOT (“abusive’[MeSH terms])
Literatura Gris - 8

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 5. Literatura gris utilizada

Tema del
libro

Acceso

Localizacion (en linea)

Total de libros
en biblioteca

Numero de
documentos
utilizados

Trauma Mattox

Moore.
Anatomia con
orientacion
clinica

Apoyo vital
avanzado en
trauma (ATLS)

Pagina
oficial del
ENARM

https://enarm.com.mx/catalogo/3.pdf

Tratado de
fisiologia
médica,
Guyton

Neurotrauma,
fundamentos
para un
manejo
integral

Pagina
oficial de la
Fundacién
Anna
Vazquez

https://fundacionannavazquez.wordpr
ess.com/2007/08/24/neurotrauma-
fundamentos-para-un-manejo-
integral/

Youmans y
Winn
Neurological
Surgery

Netter,
anatomia
radiologica
esencial

Fuente: elaboracion propia.
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