Traumatismo
encéfalocraneano leve
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DEFINICIONES

Se define traumatismo encéfalocraneano (TEC) a cualquier evento le-
sional de cuero cabelludo, béveda craneana o su contenido, que puede
estar asociado a contusion o laceracion de cuero cabelludo o region
frontal y/o ala presencia de cualquier alteracion de la conciencia, cau-
sado por un mecanismo traumatico de cierta entidad.

E1TEC se clasifica en funcién del puntaje de la escala de coma de
Glasgow (GCS). TEC leve es aquel que tiene un puntaje de 13 a 15 en
la GCS. Esta es la clasificacion mas aceptada internacionalmente y
la mas utilizada, aunque existen otras clasificaciones que manejan
otros valores en la GCS u otros elementos clinicos. Quedan incluidos
en la presente definicion nifios previamente sanos que antes de la
consulta pueden haber presentado pérdida de conocimiento breve,
amnesia postrauma, convulsion inmediata al TEC, vomitos, cefaleas
o letargia.

Conmocion cerebral: alteracion transitoria de la conciencia lue-
go de un TEC, asociada o no a pérdida de conocimiento, que se mani-
fiesta fundamentalmente por confusion y pérdida de la memoria.

Lesion intracraneana (LIC): presencia de hemorragia intracra-
neana, contusion cerebral y/o edema cerebral.

INTRODUCCION
El1 TEC es una de las injurias més frecuentes en ninos. En Estados
Unidos se producen méas de 650.000 consultas anuales por este motivo
en los departamentos de emergencia, 50.000 admisiones hospitala-
rias, 3.000 muertes y 29.000 secuelas definitivas.

La mayoria de los TEC son leves y habitualmente no se asocian a
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LIC y la necesidad de neurocirugia es muy baja. Los porcentajes de
estas situaciones varian segun diferentes autores. La presencia de
LIC referida es de 3%-5% y menos de 1%-2% requiere neurocirugia.

En un estudio realizado por los autores, en 2.777 pacientes de 3
meses a 14 afos, la presencia de LIC fue de 1,3% y la necesidad de
neurocirugia fue de 0,25%.

Aunque la incidencia de LIC es baja, ésta puede estar presente y
ser causa de muerte. En la evaluacion inicial por TEC leve, el pacien-
te puede estar asintomatico y desarrollar en las horas siguientes au-
mento de la presion intracranena (PIC) con riesgo de herniacion ce-
rebral y muerte.

La deteccion de LIC en los nifios con TEC leve es un desafio para
el pediatra de urgencias. La bisqueda de factores clinicos predicti-
vos de LIC ha motivado multiples y extensas investigaciones por
equipos de expertos, que ademas buscan racionalizar los estudios de
imagenes y la admision hospitalaria. Atn no se ha arribado a un con-
senso sobre el manejo de los nifios con TEC leve, aunque recientes
estudios internacionales y nacionales han generado avances.

El manejo de nifio con TEC leve determina gastos significativos
durante los periodos de observacion, realizacion de estudios de ima-
gen, ocupacion de camas en los servicios de urgencias, internacion
hospitalaria y riesgos de iatrogenia vinculados a la sedacion para
realizar estudios imagenolégicos (apnea, hipoxia, aspiracion, depre-
sion farmacolégica, necesidad de intubacion y ventilacion artificial
transitoria).

Ademés, la evaluacion y el tratamiento de estos pacientes varian
segun la definicion de TEC utilizada, las practicas locales, el lugar
donde es evaluado el paciente, el tipo de cobertura asistencial que
recibe, la disponibilidad de tecnologia y de acceso a neurocirugia y
con el grado de formacion del médico.

Otro elemento a tener en cuenta es que no todos los pacientes
con TEC leve son iguales. Debe considerarse la edad, el mecanismo
traumatico, la presencia y duracion de pérdida de conocimiento, sin-
tomas asociados vinculados al TEC, factores agravantes (por ejem-
plo maltrato infantil) o predisponentes de desarrollar LIC (por ejem-
plo hidrocefalia, shunt ventricular, malformaciones arteriovenosas,
diatesis hemorragica) o situaciones que dificultan la evaluacion cli-
nica (por ejemplo ingesta de alcohol o farmacos con accion sobre el
sistema nervioso central), asi como la presencia de trauma extracra-
neano.

El objetivo principal en el manejo del TEC leve es detectar
tempranamente la LIC, identificar a los nifios de bajo riesgo de desa-
rrollar complicaciones intracraneanas para poder otorgar un alta
segura, reducir la mortalidad, prevenir el deterioro neurolégico por
lesiones potencialmente evolutivas y evitar la injuria encefélica se-
cundaria.
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El concepto de “hora dorada” que se aplica en la patologia trau-
matica, conlleva la idea de que el clinico tiene un lapso para diagnos-
ticar y tratar injurias antes de que produzcan dano severo. Aplican-
do este concepto al TEC leve, el clinico debe focalizarse en el diag-
nostico de LIC. Los hematomas intracraneanos expansivos deben
evacuarse quirdrgicamente antes de que se produzca injuria cere-
bral secundaria. El prondstico del hematoma extradural esta direc-
tamente relacionado al estado neuroldégico del paciente previo a la
evacuacion. El pronostico es mejor sila lesion es diagnosticada y tra-
tada antes de que ocurra deterioro neurologico.

La tomografia axial computada (TAC) de craneo puede identifi-
car LIC con alta sensibilidad, pero la realizaciéon de este estudio en
forma sistematica a todos los ninos con TEC leve puede resultar en
evaluaciones innecesarias, altos costos y riesgos para los pacientes.

Existe una gran variabilidad en las indicaciones de TAC para los
pacientes con TEC leve en diferentes paises, que ademés varia segin
la especialidad del médico actuante. En Estados Unidos hay opinio-
nes dividas que se pueden agrupar en dos categorias. El primer gru-
po consiste fundamentalmente en neurocirujanos que consideran ne-
cesario realizar TAC de craneo a todos los pacientes con TEC leve in-
dependientemente de la situacion clinica. El segundo grupo de neu-
rocirujanos, médicos de emergencia y radidlogos recomiendan una
conducta mas selectiva para la TAC. En el ano 1992 se realizaron
270.000 TAC de craneo por TEC, con un costo de 135-216 millones de
ddlares. En Europa y Canad4, la indicacion de TAC de craneo para el
TEC leve es mucho mas restrictiva. Las indicaciones varian y se rea-
liza cuando se detecta fractura de craneo en la radiografia, o cuando
existen signos neurologicos focales o deterioro del estado neurologi-
co. Incluso en algunos paises la indicacion es realizada sélo por el
neurocirujano. También se detecta variabilidad en la indicacion de la
TAC de craneo en un mismo pafs; en Canadé diferentes hospitales
universitarios refieren porcentajes que varian de 16,2% a 70,4%.

En los ultimos 10 afios se han realizado varios estudios, dirigidos
por neurocirujanos, médicos de emergencia y radiologos, de los cua-
les han surgido directivas mas claras para racionalizar la indicacion
de TAC de craneo (Children’s Canadian CT Head Rule-CATCH
study, Internacional Study on Head Injury at Pediatric age-ISHIP
study, recomendaciones de la American Academy of Pediatrics, Na-
tional Emergency X-Radiography Utilization Study I[I-NEXUS IT'y pu-
blicaciones de especialistas en el tema). En la actualidad, la Pedia-
tric Emergency Care Applied Research Network esta llevando a cabo
un estudio multicéntrico. Ya han participado 16.000 nifios y se pre-
tende que la participacion total sea de méas de 25.000. El objetivo de
esta investigacion es elaborar un protocolo relativo a las técnicas de
neuroimagen en los pacientes con TEC leve a moderado.
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CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

Los traumatismos de craneo pueden deberse a fuerzas de distinto ti-
po. Las fuerzas de impacto, aceleracion-desaceleracion y de rotacion
que actian directamente sobre la cabeza pueden causar lesiones en el
craneo y el cuero cabelludo, en el tejido neural o en la vasculatura ce-
rebral.

Las lesiones cerebrales se pueden clasificar en primarias y se-
cundarias.

La lesion cerebral primaria se debe a una accion directa sobre el
cerebro. La gravedad y localizacion de la lesion cerebral primaria
determinan el nivel de estado de conciencia y estado mental inmedia-
tos del paciente.

Las lesiones intracraneanas que tienen significancia clinica de-
tectadas por la TAC de craneo son: hematoma subdural o extradural
de més de 1 cm o que causa efecto de masa, contusion cerebral de
mas de 10 cm de didmetro o en més de un sitio, hemorragia subarac-
noidea significativa, efecto de masa, signos de herniacion cerebral,
compresion de las cisternas basales o desviacion de linea media, he-
morragia de fosa posterior, hemorragia intraventricular, hemorra-
gia bilateral de cualquier tipo, fractura deprimida o diastasica, neu-
moencéfalo, edema cerebral difuso y lesion axonal difusa.

La lesion cerebral primaria puede alterar la autorregulacion del
flujo sanguineo cerebral (FSC). A su vez, la alteracién de la regula-
cion del F'SC, las contusiones hemorragicas y la rotura de la barrera
hematoencefalica contribuyen al edema cerebral.

La lesion cerebral secundaria aparece posteriormente, por el
cuadro traumético y por la puesta en marcha de numerosos procesos
fisiopatoldgicos interrelacionados.

La pérdida de conocimiento después del impacto, la aparicion de
lesiones cerebrales secundarias y la vulnerabilidad del cerebro se
pueden explicar por los flujos i6nicos, por modificaciones metaboli-
cas agudas y por las alteraciones del FSC. Los mediadores bioquimi-
cos implicados en la lesién cerebral secundaria son aminoacidos ex-
citadores, los radicales libres y péptidos opiaceos. Los incrementos
masivos de la concentracién de potasio extracelular pueden ocasio-
nar inhibicion de los potenciales de accion y por ende pérdida de co-
nocimiento. En ocasiones, las concentraciones de potasio necesitan
varios segundos para superar el umbral, lo que puede explicar el re-
traso de la pérdida de conocimiento luego de un TEC.

El edema cerebral retardado es una causa importante de aumen-
to de la PIC, que puede causar herniacion cerebral.

La cabeza de los nifios es desproporcionadamente grande res-
pecto al tamaio corporal, lo que favorece los traumatismos del cra-
neo. El esfenoides y la porcion petrosa del temporal proporcionan un
soporte al craneo infantil, lo que constituye una “ventaja arquitecto-
nica”. Ademas, las suturas craneales actian como articulaciones en
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el lactante, facilitando un pequeno grado de movimiento en respues-
ta a la tension mecénica.

Los compartimientos en los que el interior del craneo esta subdi-
vidido por los repliegues de la duramadre, brindan ademéas un exoes-
queleto virtual que previene desplazamientos masivos del tejido en-
cefdlico durante los movimientos.

La suma de todos los compartimientos de volumen dentro de la
béveda craneana es constante. Normalmente representan en porcen-
taje: cerebro y glia 70%, agua 10%, sangre 10% y liquido cefalorra-
quideo (LCR) 10% (hip6tesis de Monro-Kellie). Cuando aparece una
lesion ocupante de espacio el primer factor de compensacion es el
LCR, que es derivado al saco dural que rodea la médula espinal. El
otro factor coadyuvante es la disminucion del volumen venoso. Ago-
tados estos mecanismos compensatorios durante los cuales la PIC se
mantiene constante, ésta comienza a aumentar en forma exponen-
cial y se produce un estado descompensado de hipertension endocra-
neana. Un nifio con TEC que se presenta licido en la evaluacion ini-
cial puede estar en la etapa de “estado compensado” y tener una le-
sion ocupante de espacio.

EVALUACION DIAGNOSTICA

No existe un criterio clinico nico, o agrupamiento de algunos sinto-
mas o signos utiles, en los nifios que tuvieron TEC leve, que permitan
identificar a todos los pacientes que tienen LIC demostrable por ima-
genologia.

Los estudios referidos anteriormente utilizan una serie de varia-
bles clinicas que intentan otorgar a éstas, ya sea en forma tnica o
asociadas, valor predictivo positivo con la necesaria sensibilidad y
especificidad para detectar LIC por intermedio de la TAC de craneo.
Estas variables clinicas son las que clasicamente han sido descritas
en la literatura como predictoras de LIC. A la fecha, ninguno de estos
estudios ha logrado la validacion necesaria con el suficiente poder
estadistico para proponer una guia definitiva de manejo del TEC le-
ve, aunque estas propuestas han determinado avances en la conduc-
ta a adoptar y en la racionalizacion de los estudios de imagen.

Estas variables seran analizadas a continuacion.

EXAMEN NEUROLOGICO ANORMAL, DEPRESION DE CONCIENCIA,

SIGNOS NEUROLOGICOS FOCALES

Esta bien establecido que los pacientes que al momento de la evalua-
cion inicial tienen examen neuroldgico anormal: alteracion del estado
de conciencia, pérdida de un punto en la GCS (GCS menor de 15), cam-
bios de comportamiento o desorientacion, tienen elevado riesgo de
LIC. Algunos autores proponen otorgar un plazo de 2 horas para la
evaluacion de estos sintomas.
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La presencia de signos neuroldgicos focales se asocia fuertemen-
te a LIC.

La ausencia de signos neuroldgicos en la evaluacion inicial y un
puntaje de 15 en la GCS sugieren que es muy poco probable la pre-
sencia de LIC.

PERDIDA DE CONOCIMIENTO

La pérdida de conocimiento de breve duracion tiene escasa sensibili-
dad y especificidad para detectar LIC. Algunos autores encuentran
LIC en 2,5% de los pacientes con pérdida de conocimiento y en 4,7% de
los que no tuvieron pérdida de conocimiento, lo que evidencia la falta
de poder predictivo de LIC de este sintoma.

Aunque clasicamente la pérdida de conocimiento ha sido utiliza-
da para tomar decisiones para la realizacion de TAC de craneo, no
tiene valor en forma aislada, salvo que ésta haya sido prolongada,
con una duracion mayor de 5 minutos y sobre todo cuando se prolon-
ga por 10-20 minutos.

CEFALEAS, VOMITOS, CONVULSIONES, IRRITABILIDAD, CAMBIOS DE CONDUCTA
Lapresencia aislada de estos sintomas tiene baja sensibilidad y espe-
cificidad para detectar LIC, sobre todo cuando han estado presentes
antes de la evaluacion inicial y no se constatan en el primer examen.
Cuando estan presentes en forma aislada, son de breve duracion, po-
co intensosy el paciente esta licido y no presenta signos neurolégicos
anormales, no se correlacionan significativamente con LIC. En cam-
bio, la asociacion de estos sintomas y su progresividad, mas si son in-
tensos o prolongados, tiene valor para predecir LIC.

Diferente es la presencia aislada de vomitos reiterados. Este sin-
toma parece vincularse mas a las caracteristicas del paciente y la fa-
milia (vomitos frecuentes ante enfermedades intercurrentes) que a
la presencia de LIC.

La convulsion postraumatica de breve duracion inmediata al
TEC tampoco tiene valor predictivo de LIC. La reiteracion de crisis
en las horas siguientes, en cambio, si se asocia a riesgo de LIC.

FRACTURA DE CRANEQ

Lafractura de craneo es un signo que se correlaciona con la presencia
de LIC. La palpacion de anormalidades en las estructuras oseas tra-
ducelapresencia de fractura deprimida, mientras que las fracturas li-
neales pueden pasar desapercibidas a la exploracion clinica.

La fractura de la base del craneo se puede manifestar por el sig-
no de Battle (equimosis sobre las apdfisis mastoideas), ojos de ma-
pache (equimosis periorbitarias), hemotimpano, otorragia, otorra-
quia, rinorraquia o paralisis de algtin par craneal.

La fractura de craneo es méas frecuente en los nios pequenos. El
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hueso mas frecuentemente afectado es el parietal, seguido del occipi-
tal, frontal y temporal.

En la fractura deprimida, el fragmento dseo se localiza por deba-
jo de la tabla interna. Las fracturas en “pelota de ping-pong” consti-
tuyen una variante de la fractura deprimida en la que la tabla inter-
na y externa pueden quedar deprimidas como una pelota de
ping-pong. Son mas frecuentes en los recién nacidos, ya que tienen
una mineralizacion menor del hueso.

La presencia de fractura de craneo aumenta de 4 a 20 veces la
posibilidad de LIC. De todas formas, la ausencia de fractura de cra-
neo no descarta la presencia de LIC.

HEMATOMA DE CUERO CABELLUDO

La presencia de hematomas de gran tamafo, sobre todo de la region
parietal o temporal, se vincula con fractura de craneo. Las caracteris-
ticas del hematoma también se correlacionan con fractura; en estos
casos son de gran tamafio y “blandos” a la palpacion.

EDAD

Los ninos menores de 2 afos de edad, son considerados como un gru-
po etario de mayor riesgo de presentar LIC cuando han sufrido un
TEC. A menor edad mayor riesgo, sobre todo por debajo de los 3 me-
ses. En estas edades es més dificil 1a evaluacion neurolégica y las ma-
nifestaciones de LIC pueden pasar desapercibidas. Varios expertos
consideran en forma diferente alos menores de 2 afios, dado el mayor
riesgo de LIC, teniendo un umbral mas bajo para solicitar TAC de cra-
neo. Sin embargo, en un estudio realizado por los autores, la presen-
cia de LIC fue mayor en los mayores de 2 anos de edad.

MALTRATO INFANTIL

El maltrato infantil debe considerarse como causa del TEC, sobre to-
do en los menores de 2 anos. Algunos autores informan que hasta 24%
de de los TEC en menores de 2 afios son por trauma intencional. Las
lesiones intracraneanas causadas por TEC infligido son méas severas
que las causadas por el TEC accidental. Es frecuente que el familiar
informe de un mecanismo traumatico de escasa severidad (caida de la
cuna) u oculte informacion, lo que hace mas dificil la evaluacion.

En ocasiones los pacientes se presentan con la entidad conocida
como “TEC oculto”, en la que sintomas y signos neurolégicos se en-
mascaran con otras entidades clinicas no trauméticas. En estas si-
tuaciones no es infrecuente que el nifio haya sido llevado méas de una
vez a consultas médicas y que se realicen evaluaciones y tratamien-
tos variados, hasta que finalmente surge el diagnéstico. Los hallaz-
gos imagenoldgicos (hematoma subdural) y la presencia de hemorra-
gias retinianas asociada a lesiones 6seas son caracteristicos.
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ENTIDAD DEL TRAUMATISMO. CINETICA TRAUMATICA

Debe realizarse una correcta anamnesis sobre el mecanismo trauma-
tico y determinar la energia cinética de la injuria. Cuando hay meca-
nismos traumaticos con alta energia (accidentes vehiculares, eyec-
cion de vehiculos, caida de bicicleta en movimiento, golpe contra es-
tructura fija en un nifio que estaba corriendo, caida por escalera, cai-
da de alturas) las posibilidades de LIC son mayores. En los lactantes,
las caidas de mas de 90-120 cm, sobre todo sobre superficies duras,
tienen mayor riesgo de LIC.

Las caidas son la causa mas frecuente de lesion en el TEC leve
(32%-91%), sobre todo en los nifos pequefos. En los mayores son
mas frecuentes los traumatismos vinculados a accidentes automovi-
listicos o por otros mecanismos que en general se asocian a energia
cinética intensa.

En paises en donde se aplica legislacion relativa al uso de cascos
de proteccion con la bicicleta, se ha demostrado que esta estrategia
es importante como prevencion de lesiones en el TEC. El uso del cas-
co reduce en 65%-88% el riesgo de lesiones craneales y cerebrales.

RECURSOS DIAGNOSTICOS

TAC DE CRANEO

LaTAC de craneo es considerada el “gold estandar” para el diagndsti-
co de LIC aguda. Puede tener menor sensibilidad para detectar lesio-
nes de la fosa posterior o lesiones evolucionadas secundarias a trau-
ma infligido. Es un procedimiento seguro, pero en nifios pequenos re-
quiere realizar sedacién o anestesia, lo que potencialmente puede de-
terminar riesgos, aunque estos son bajos. Debe considerarse ademés
el riesgo de irradiacion del encéfalo.

RADIOGRAFIA DE CRANEO

La utilizacion de la radiografia (Rx) de craneo como recurso diagnos-
tico en el TEC leve es controversial. La Rx de craneo tiene alta sensibi-
lidad para detectar fractura de craneo (94%-99%), mayor que la de la
TAC de craneo (47%-94%). La Rx de créaneo no otorga ninguna infor-
macion sobre la presencia de LIC. Dado que la fractura de créaneo se
asocia a LIC, detectar fractura en la Rx de craneo puede ser un ele-
mento indirecto de riesgo de LIC. Como también puede haber LIC en
ausencia de fractura de craneo, la Rx de eraneo no es tenida en cuenta
por la mayoria de los protocolos de manejo de nifios con TEC leve.
Ademas, la Rx de craneo puede ser dificil de interpretar.

Latnica ventaja de la Rx de craneo es que es un recurso disponi-
ble en forma amplia, es barata y no requiere sedacion para realizar-
la. Algunos autores consideran que la Rx de craneo puede tener cier-
to rol en la evaluacion de lactantes y nifos pequefios asintométicos
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sin hematoma de cuero cabelludo, ya que estos pacientes tienen ma-
yor riesgo de LIC. En caso de detectarse fractura de craneo, la TAC
de craneo esta formalmente indicada.

No esta justificado realizarla en mayores de 2 afios. Cuando se
sospecha LIC, la Rx de crdneo no puede sustituir a la TAC.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

Aunque la resonancia nuclear magnética (RNM) ha mostrado mayor
sensibilidad que la TAC para detectar cierto tipo de anomalias intra-
craneanas, la TAC tiene mayor sensibilidad para detectar hemorra-
gia intracraneal aguda. La RNM tiene valor diagndstico cuando se
sospecha maltrato infantil, ya que otorga informacion més especifica
para visualizar lesiones producidas por el TEC infligido (caracteristi-
cas del hematoma subdural, hemorragias de la sustancia blanca, pre-
sencia de sangre evolucionada-depdsitos de hemosiderina).

OBSERVACION CLINICA

La observacion clinica del paciente con TEC leve puede considerarse
un recurso de evaluacion. Es requisito fundamental, cuando se decide
realizar observacion clinica sin estudio de imagenes, la accesibilidad
rapida a tomografia y disponer de neurocirugia.

La observacion debe mantenerse por 24 horas, aunque la mayo-
ria de las LIC con riesgo potencial de vida se manifiestan en las pri-
meras 12 horas posteriores al TEC.

Puede llevarse a cabo en diferentes lugares: departamento de
emergencia, hospital o domicilio.

Cuando la observacion se realiza en el domicilio deben cumplirse
determinadas condiciones: presencia de adulto competente, lugar
cercano al hospital, accesibilidad rapida a tomografia y disponibili-
dad de neurocirugia. Se debe instruir a los padres que durante la no-
che despierten al nifio cada 2 horas para evaluar el estado de con-
ciencia.

Cuando la observacion se realiza en el hospital, debe contarse
con: lugar adecuado, enfermeria entrenada en control de deterioro
neurolégico, accesibilidad rapida para realizar TAC de craneo y dis-
ponibilidad de neurocirugia si fuera necesario.

MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

La disminucion de la mortalidad global por TEC no se ha logrado fun-
damentalmente de las formas graves, sino que se ha producido a ex-
pensas de los pacientes con TEC leve o moderado que se presentaban
asintomaticos y en los que se previno el deterioro progresivo y la inju-
ria encefalica secundaria. Asi mismo se tratara de evitar costos asis-
tenciales excesivosy evitar iatrogenia vinculada a los procedimientos
de sedacion por la realizacion de TAC de craneo.
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Lavaloracion inicial tiene como prioridad el ABC (via aérea, ven-
tilacion y estado circulatorio).

Esto debe ser seguido de un mini-examen neurolégico o valora-
cion neuroldgica rapida. Se catalogard el estado de conciencia por
medio de la GCS o por medio del AVPU (Alert-Verbal-Painful-Un-
responsive). El tercer pilar sera la decision de transporte.

Debera realizarse una anamnesis en donde habra que tener en
cuenta todos los factores vinculados al TEC: edad, antecedentes, me-
dicamentos, circunstancias de la lesiéon con especial atencion al me-
canismo traumatico y si el TEC fue presenciado por un adulto. Habréa
que interrogar sobre los sintomas de riesgo de desarrollar LIC: pér-
dida de conocimiento y su duracién, vomitos, cefalea, desorienta-
cion, convulsiones, amnesia del episodio, somnolencia o irritabili-
dad, trastornos visuales y dolor en el cuello.

El examen fisico sera minucioso, catalogando el estado de con-
ciencia en forma evolutiva por medio de la GCS, detectar signos de
fractura de base de craneo, hematoma de cuero cabelludo y signos
neuroldgicos focales. En los lactantes se utilizara la escala de coma
modificada por James.

Una vez realizada la evaluacion inicial, la anamnesis y el exa-
men fisico debera tomarse la decision de a cuales pacientes es nece-
sario realizar TAC de craneo, a cuales se les puede otorgar el alta
con seguimiento ambulatorio y a cuales se les colocard en observa-
cion hospitalaria.

Los autores proponen la aplicacion de un protocolo siguiendo un
diagrama de decisiones basado en los instrumentos descritos. Este
diagrama fue disenado en forma conjunta por el Departamento de
Emergencia del Centro Hospitalario Pereira Rossell y la Catedra de
Neurocirugia de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Re-
publica, y aprobado por el Consejo de la Facultad de Medicina. Se es-
ta aplicando desde el ano 2003 a la fecha en el DEP del CHPR, asi co-
mo en varias instituciones ptblicas y privadas, con resultados alta-
mente positivos. El diagrama de decisiones esta basado en las reco-
mendaciones de la AAP, en los trabajos de Greenes y Schutzman y en
la definicién de TEC previamente expuesta.

Se excluyen de este protocolo a los lactantes menores de 3 meses
de edad, dado el elevado riesgo de éstos de desarrollar LIC luego de un
TEC y a la elevada incidencia de maltrato infantil en este grupo de
edad, a los cuales se les realizara TAC de craneo en forma sistemati-
ca. También se excluyen pacientes con patologia neurolégica previa
que pudiera ser agravada por el TEC (derivacion ventriculo-peri-
toneal, hidrocefalia, malformaciones arteriovenosas); pacientes que
hubieran ingerido alcohol o fdrmacos con accion sobre el sistema ner-
vioso central, que pueden alterar la evaluacion neuroldgica; pacientes
con diatesis hemorragica, sospecha de maltrato infantil y nifios con
traumatismo grave extracraneano asociado. A todos éstos se les reali-
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zara TAC de craneo. También quedan excluidos los pacientes con una
consulta tardia (mas de 24 horas) luego del TEC.

Las recomendaciones del diagrama de decisiones propuesto s6lo
podran aplicarse en aquellos medios en donde sea posible acceder
en forma rapida a TAC de craneo y neurocirugia. Si no estan dadas
estas condiciones se sugiere derivar al paciente al lugar donde el
diagrama pueda aplicarse.

Se excluye a la Rx de créaneo como elemento de evaluacion.

Se propone utilizar un formulario de registro de datos que con-
tenga todo lo que debe consignarse de la anamnesis y del examen fi-
sico, que recuerde a su vez el diagrama de decisiones, para adjuntar-
lo a la historia clinica del nifio que consulta por TEC.

El diagrama de decisiones esta basado en ubicar al paciente se-
gtin edad (mayor o menor de 2 anos) y en catalogar como riesgo alto,
intermedio o bajo de presentar LIC. Esto determina 6 situaciones, en
las que a su vez se sugiere la conducta a adoptar respecto de obser-
vacion (hospitalaria o domiciliaria) y TAC de craneo.

A) PACIENTES DE 2 A 15 ANOS

Situacion 1. Riesgo bajo

Requisitos:

e Mecanismo traumatico de entidad leve.

e Sin pérdida de conocimiento.

e Sin convulsiones.

e Pudo haber tenido antes de la consulta en el hospital:
— Pérdida de conocimiento fugaz (< 1 min) o amnesia del episodio.
— Convulsion breve NO FOCAL en el momento del TEC.
— Cefalea, vomitos o letargia.

e Estado de conciencia normal (GCS 15).

e [Examen fisico normal.
Observacion en domicilio u hospital.

Situacion 2. Riesgo intermedio
Requisitos:

Entidad de trauma leve-moderado.

Pérdida de conocimiento < 10 minutos.

Estado de conciencia normal (GCS 15).

Ausencia de signos neurologicos focales.

Presencia de sintomas:

— Amnesia, convulsion NO FOCAL en el momento del TEC, cefa-
leas, irritabilidad, cambios de conducta

Observacion hospitalaria 12-24 horas.

Si los sintomas son intensos, asociados o progresivos:
TAC de craneo y consulta con neurocirujano.
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Situacion 3. Riesgo alto
Unoomasdelossiguientesitems:

Mecanismo de entidad severo o desconocido.

Pérdida de conocimiento mayor de 10 minutos o desconocida.
Cefalea progresiva o vomitos persistentes.

Convulsién en la emergencia.

Glasgow 13-14.

Signos neurologicos focales.

Sospecha clinica de fractura de craneo.

Signos clinicos de fractura de craneo o base de craneo.

TAC de craneo y consulta con neurocirujano.

B) PACIENTES MENORES DE 2 ANOS

Situacion 4. Riesgo bajo

Requisitos:

Mecanismo traumatico de entidad leve.
Sin pérdida de conocimiento.

Sin convulsiones.

No sintomas ni signos a las 2 horas.
Estado de conciencia normal.

Examen fisico normal.

Observacion en domicilio u hospital.

Situacion 5. Riesgo intermedio

Requisitos:

Mecanismo de entidad leve.

Pérdida de conocimiento < 1 min.

Voémitos escasos (no en chorro) en tres o cuatro oportunidades.
Letargia o irritabilidad previa al evaluar.

Alteracion de la conciencia relatada por los padres.

Estado de conciencia normal (GCS 15).

Examen fisico normal.

Sin fractura de craneo evidente.

Observacion hospitalaria 12 — 24 horas o TAC de craneo y
consulta con neurocirujano.

Situacioén 6. Riesgo alto

Uno o més de los siguientes items:
Mecanismo grave o desconocido.
Pérdida de conocimiento mayor de 1 min.
Convulsiones antes de la consulta.
Voémitos persistentes, irritabilidad.

GCS 13-14.

Signos neuroldgicos focales.
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Fontanela tensa.

Hematoma de cuero cabelludo parieto-temporal.
Sospecha clinica de maltrato infantil.

Signos clinicos de fractura de craneo o de base de craneo.
TAC de craneo y consulta con neurocirujano.

Debe tenerse en cuenta que durante el periodo de observacion el
paciente puede agregar sintomas o signos que condicionen “un cam-
bio de situacién”, lo que obligara a ajustar la conducta a esta nueva
instancia.

La aplicacion del diagrama de decisiones facilita enormemente
la tarea de los pediatras que asisten ninos con TEC leve. Ademas
otorga al pediatra de emergencia el apoyo “de la norma” ante presio-
nes a las que pueda ser sometido por parte de la familia y respalda
su conducta ante eventuales acciones legales.

La aplicacion del diagrama de decisiones propuesto ha demos-
trado resultados altamente favorables. El andlisis de una serie de
2.777 pacientes, mostro que clasificando correctamente y cumplien-
do las recomendaciones del protocolo de manejo (87,3%), prescin-
diendo de la radiografia de craneo, mediante la utilizacion racional
de TAC de craneo (22%), de observacion hospitalaria (27,6%) y de
observacion domiciliaria (50,4%), fue posible detectar temprana-
mente LIC en todas las situaciones en que ocurrié (1,6%), sin fraca-
SOS.

Ante la presencia de resultados patolégicos en la TAC de craneo
o ante un paciente con sintomas durante el periodo de observacion,
el neurocirujano debe tener participacion activa, junto al pediatra de
emergencia, para la toma de decisiones.

Se requiere admision hospitalaria y consulta con neurocirujano
ante la presencia de:

LIC.

Fractura de craneo.

Fractura de base de craneo.

Fractura simple con diastasis amplia.

Déficit neurologico persistente, independientemente de los ha-
llazgos en la TAC.

Injuria extracraneal significativa.

Voémitos persistentes.

Sospecha de trauma intencional (maltrato infantil).

Si los estudios imagenologicos no evidencian LIC y el paciente
estd asintomatico puede otorgarse el alta desde el departamento de
emergencia sin necesidad de cumplir con los plazos de observacion
establecidos. Miltiples estudios refieren la seguridad del alta ante
TAC de craneo normal en pacientes asintométicos, siendo excepcio-
nal que se desarrollen lesiones intracraneanas severas que requieran
neurocirugia con posterioridad.
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