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ldentificacién de un modelo de prediccion de lesién intracraneana en nifios
mexicanos con Trauma Craneo-Encefilico cerrado leve y moderado. .

Aric Araujo Mtz., Pedro Gutiérrez Castrellon, Mario A. Acosta Basiida's Ma.. Antonieta
Mora, Nuria F Revilla Estivill, Blanca Gloria Hernandez A., Beatlriz Llamosas Gallardo,
Ana A. Ortiz Hermandez, Omar Flores del Razo.

Departamento de Urgencias, Departamento de radiologia, Instituto Nacional de
Pediatria, Secretaria de Salud, México.

Resumen

El trauma craneo-encefalico representa un problema prioritario de salud publica,
constituyendo una de las principales causas de muerte en las cuatro primeras décadas
de la vida. El objetivo primordial en la evaluaciéon de un traumatisme craneoencefalico
es el poder determinar la existencia o no de lesidn intracraneana. No existe la menor
duda de la importancia de la lesidn cuando hay evidencia de fractura craneal hundida,
exposicion de masa encefalica o deterioro neuroldégico severo. Sin embargo, cuando
estos datos no son objetivos, el poder determinar la existencia de lesién intracraneana
basandose en el mecanismo de la lesidén y los datos clinicos del paciente desde el
momento del accidente, representa un verdadero reto para el clinico.

Objetivos: I|dentificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de lesiones
intracraneanas post traumaticas, en nifos mexicanos con traumatismo
craneoencefalico cerrado, leve y moderado.

Descripciéon del Método: Estudio prolectivo, comparativo, observacional, transversal,
en pacientes menores de 18 anos que acuden al servicio de Urgencias de un Hospital
de tercer nivel que cuenten con el diagnostico de traumatismo craneoencefalico
cerrado clasificado como leve y moderado a los que se les realizd tomografia axial
computada posterior al procedimiento de reanimacion. No se incluyeron pacientes con
padecimientos neurolégicos previos, con antecedente de traumatismo craneoencefalico
en los ultimos dos anos. ni empleo de medicamentos capaces de modificar el
metabolismo cerebral. Se recolectaron, mediante e! lenado de un formato, los datos de
la histornia y mecanismo de lesidn, los datos clinicos obtenidos en la evaluacidn inicial,
el resultado del estudio tomografico y fin Gitimo de todos los pacientes. Los pacientes
recibiran el manejo establecido de acuerdo con los protocolos que maneja dicha
institucion. Se realizd estadistica descriptiva y analisis multivariado para determinar
que asociacion de factores nos permite predecir la presencia de lesion intracraneana.
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ANTECEDENTES

Impacto epidemioldqgico del trauma de crineo

El trauma ha adquirido una considerable importancia en nuestro pais, asi lo
demuestran las estadisticas nacionales de satud, donde este representa la primera
causa de muerte en las primeras cuatro décadas de. la vida, siendo el principal
generador de secuelas e incapacidad a largo plazo '. De todos los iipos de trauma, el
trauma craneoencefalico (TCE) es la  lesién mas frecuentemente observada,
reportandose que hasta el B0% de los accidentes se encuentran asociados con TCE de
magnitud variable y hasta el 50% de todas las muertes por . trauma se ‘encuentran
asociadas con TCE.?**7 En los Estados Unidos de Noneamérlca (EU) la incidencia se
calcula en 100 casos por cada 100,000 nifios y a pesar de ue su’ sobrevnda, en dncho
pais, es mayor que la de los adultos, se mant:ene como p
infantil,

4 E;ausa de muerte

por encima de todas las demas causas agrupadas d

actualizacion y ensefanza en TCE, con la finalidad de

manejan este tipo de pacientes. 3.4.514
En nuestro pais no existe una estadistica que refleje Alé;inmde cia réal, de este

problema. si a esto agregamos, la inadecuada evaluacion muclal qla manlpulaclon
iatrogénica, el traslado lento e impreciso, la falta de conocnmlento de las prnondades del
manejo, la insuficiencia de recursos, y el mal manejo de las fallas organicas asociadas,
observamos como el prondstico del TCE se torna aun mas sombrio.

El mayor problema se da en aquellos pacientes, que dado su estado clinico, no es
posible detectar ia presencia de lesion intracraneana con la pura exploracién fisica.
Este problema parte del hecho de tener que determinar jcuando, un paciente sin

deterioro neurulégico evidente durante la exploracion fisica, reqQuiere o no realizacion
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de estudio tomografico?, siendo esto de suma controversia incluso en p‘éiseAs‘, donde
se cuenta con el recurso tecnolégico para la mayoria de la poblacién. Lé 'réspuesta a
esta pregunta continua siendo una gran incéghita por existir un poréenta}e de pacientes
que han sido clasificados dentro de estos grupos 'y que . han preéenfado Jesiones
intracraneanas al realizar estudio tomogréfco incluso requmendo manejo
nerucintensivo y neuroquirargico; y cuyos datos clinicos Y epldemlolégxcos iniciales
aparentemente no orientaban hacia esa posibilidad, llevandolos a la muer‘ge oen el
mejor de los casos a una vida con secuelas de discapacidad desde: leve hasta
severa.57-88.10.111213.4415 ) o, mayoria de los estudios han demostrado que dicha lesién
en este tipo de poblacion puede ir desde un 6% hasta un 30%°%%'%:18%2732 | g que ha
originado que incluso en algunos de ellos la recomendacion sea realizar estudio
tomografico a todo paciente con trauma de craneo, independientemente del nivel de
gravedad. :

Estabilizacion inicial v reanimacion .

Dado que el trauma no tiene prodromos, su atencién debe iniciar - en el mlsmo sitio
donde se produce y desde ahi debe ser con la efcacnra reqyeyqqq, ev:tando
manipulaciones inadecuadas, realizando traslados eficientes y bus;:andb un destino
preciso al hospital que el caso particular requiera. Se ha reportado que‘hasta el 65%
de las muertes en el paciente con TCE ocurren en el sitio de los acmdentes o en su
trasiado al hospital #3928

E! manejo inicial tiene como fin el estabilizar al paciente que ha sufrldo TCE e
identificar y manejar las lesiones externas que pongan en riesgo la vida del‘ paciente,
asi como disminuir la probabilidad de presentar lesiones secundarias. '*:18:17-19.2021

Por tanto su fundamento va dirigido a mantener una adecuada oxigenaciéon; mantener
un adecuado estado hemodinamico que permita una buena perfusidén de los tejidos, en

especial del cerebro; emplear medidas dirigidas al control de la elevacion de la presion
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intracraneana, como son: la sedacion, el manejo ventilatorio asistido, la admihistracién
de medicamentos hemorreologicos, inhibidores de la formacién de radicales‘libres, etc.
A la par con la estabilizacién inicial y la identificacion de Iesiones’ex{ernas.‘ se debe
llevar acabo una evaluacidn cuyo objetivo principal es tratar de deterrhin’a:rrde manera
lo mas precisa posible la existencia’ de! lesiones intracraneanas: que  puedan
comprometer la vida o la funcién del paciemé."5-5-°~‘°'?"‘5~z.‘-22- !

Lesiones intracraneanas postraumaticas

Para propositos de clasificacion fisiopatologica, el trauma craneoencefalico se divide
en dos principales componentes: las lesiones primarias y las lesiones secundarias. Las
lesiones primarias son aquellas que implican el dafio originado por el efecto directo del
trauma y que se dan de forma inmediata posterior a su presentacion, tales son:
contusion, lesion axonal difusa, laceraciéon del tejido cerebral, penetracion directa de!
cerebro por algun proyectil y hemorragias. Las hemorragias a su vez se clasifican de
acuerdo a su localizacion dentro de los diferentes compartimentos del craneo siendo
subgaleales, epidurales, subdurales. subaracnoideas e intraparenquimatosas. Todas
estas requieren de una identificacion precisa e inmediata, para recibir manejo médico
y/o quirurgico, segun sea el caso, '58.19:20.21.23.31.32.33.36.41.

Las lesiones secundarias se refieren al dafio subsecuente originaao después de que
el trauma ha ocurrido. Estas afectan al tejido cerebral que no .se vid . afectado
directamente por el evento traumatico. Su origen es debido a numerosas causas que
incluyen hipoxia, hipoperfusion, dafo por radicales libres y alteraciones metabélicas.
En algunos casos, el efecto de la lesidn intracraneana secun;jaria'es més devastador
que la lesidn primaria por si misma, sin embargo, es éste el tipo de lesién que en parte
se puede prevenir. 11.13.15,16.19.20.32.36.49
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El cuadro clinico que presenta un paciente posterior a sufrir un trauma
craneoencefilico puede tener una amplia gama de manifestaciones y variar desde una
presentacion asintomatica hasta el estado de coma. Se ha observado ' que dichas
manifestaciones tienen un comun denominador, y este es que la gravedad y la
progresion de las mismas, estan directamente relacionadas con el grado de elevacion
de la presidn intracraneana que se este presentando en el paciente. Es decir, en vista
de que el craneo es una estructura fija, que no tiene capacidad de expansién (s'iendo la
excepcion los nifos con fontanela permeable), los elementos contenidos-dentro det
mismo se encuentran en un exquisito equilibrio, el cual, se puede ver alterado posterior
a la presentacién de un traumatismo craneoencefalico, ya s‘e:af’ pbr ‘aumento  del
contenido sanguineo (hemorragia), la formacion de exudado inﬂamatqrio/'(e/dema), ola
presencia de ambos, incrementando la presién dentro del: craneo’y generando
disminucién del flujo sanguineo cerebral ocasionando isquemia y.~ neérbéis;y al mismo
tiempo ejerciendo presion directa sobre estructuras cerebrales claves para ‘la’vida,
Hegando a generar en algunas ocasiones extrusion de la propla masa enceféllca a
través de los orificios naturales del craneo. *7-14.17:32.3842.46.47.52

Identificacion de lesiones intracraneanas postraumaticas

La identificacion de las lesiones intracraneales postraumaticas es particularmente dificit
en aquellos pacientes en quienes la edad, el estado neurologico, el mecanismo de
lesion y la exploracidn fisica, entre otros, no ponen en evidencia dicha situacién, por lo
que hasta los ultimos afos, la forma de determinar la existencia de lesiones
intracraneanas se lleva a cabo mediante la realizacidon de diversos estudios de
imagen 57:811.19.22.23 Con base en esto se ha intentado determinar en miultiples
estudios, cuales son los factores clinicos que mas peso pudieran tener para el

desarrollo de Ilesion intracraneana en pacientes clasificados con trauma
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craneoencefilico leve o moderado, sin llegar todavia a generar un modelo adecuado,

mas ain, siendo motivo de miltiples controversias y contradicciones.

Radiografias de craneo en TCE. g

Desde hace algunos afos se ha demostrado que las radiografias simples de craneo
ofrecen poca utilidad en la evaluacion de un trauma
craneoencefalico.568:16.18.19.2021.222043 Aoy almente la recomendacién esta hecha para su
aplicacién en aquellos sitios donde no se cuente con tomografia computada o en los
pacientes menores de un afo sin sintomas neuroldgicos y con la presencia de
hematoma subgaleal o fractura hundida®'%''72%3* £En 1995 Greenes en Boston realizé
un estudio retrospectivo con 101 pacientes con fractura aislada de craneo, donde se
demostré que ninguno de los pacientes presento lesiédn intracraneana y solo aquellos
con datos clinicos asociados, distintos a la fractura Gnica, la presentaron.'’®* Masters
en 1987 junto con un pane! de expertos determinaron ta utilidad de las placas simples
de craneo para aquellos pacientes con riesgo moderado de presentar lesiéon
intracraneana, ya que identificaron que el riesgo se incrementaba significativamente al
asociarse con fractura de craneo, actualmente dicha disposicidén por la probabilidad de
presentar lesidn es indicativo directo de realizacion de TAC, 58721920 ' paidas en Johns
Hopkins demostrd que no era necesario la realizaciéon de . radiografias simples de
craneo en los pacientes mayores de un afo ya que la relaciéon de lesién intracraneana
y fractura lineal corroborada por estudio radiolégico simple solo se asocia en los
menores de un ano, con base en esto, actualmente asi se manejé a estos pacientes en
dicho centro hospitalario. ® Arienta y colaboradores en 1997 publicarbn un estudio
realizado en 7,991 pacientes con TCE, demostrando evidencia radioldgica fractura solo
en el 9%. En forma adicional reportaron que ningn paciente con ausencia de lesién en
las radiografias desarrollaron complicaciones. La limitante de este estudio fue que a
solo 592 del total de los pacientes les realizaron TAC, sin definir claramente el
seguimiento.'” En. 1983 Cooper y Ho evaluaron retrospectivamente 207 pacientes con
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lesiones intracraneana postraumaticas evidenciadas mediante estudio tomografico a
quienes ‘en forma adicional ‘se "les - habia tomado radiografias de craneo,
demostrandose que hasta el 63% de ellas fueron normales. Aunque este estudio solo
incluyo pacientes hospitalizados, ‘se concluyo que existe poca utilidad de las
radiografias de craneo para el diagnostico de lesién cerebral'®. En 1980 Masters
realizaron un estudio retrospectivo sobre 1845 pacientes demostrando que 26 de 22
pacientes (79%) con lesiones intracraneanas significativas tenian radiografias de
craneo normal, que solo 3 de 47 pacientes clasificados con riesgo moderado (6.4%) vy
con fractura de craneo evidenciada en la radiografia tenian una lesién intracraneana,
que 44 de 47 pacientes (93.6%) con fractura no tenian lesion intracraneana u que 7 de
10 pacientes (70%) con una lesion intracraneana no tenian fractura en la radiografia
(ICpse, de 35 a 93), llegandose a la conclusidon que las radiografias de craneo son
raramente uUtiles en el manejo de pacientes con TCE y no deben considerarse como
herramientas capaces de facilitar la toma de decisiones para estudios adicionales de
neurcimagen®®. En el 2000 fue publicado un meta-analisis que evalud la asociacién
entre fracturas de craneo evidenciadas por las radiografias simple y la presencia de
lesion cerebral. En este articulo los autores reconocieron la dificultad de comparar
estudios con disenos metodolégicos muy variables y después de intentar incluir 200
estudios, solo lograron incluir 20 que reunieron los criterios metodolagicos indicados.
Su analisis encontré que la sensibilidad de la presencia de una fractura de craneo para
predecir lesiones intracraneanas vario de 0.13 a 0.75 con una especificidad de 0.91 a
0.895, existiendo en este metaanalisis un importante sesgo de seleccidn y de
verificacion, lo que pudo haber contribuido a la elevada especificidad (Existid mayor
probabilidad de que se les efectuara TAC si su Glasgow fue menor de 15 o si tenian
radiografia de craneo positiva). Utilizando los resuitados combinados de sehsibilidéd.
especificidad y prevalencia se identifico un valor predictivo positivo de la presencia de
fractura para predecir lesion intracraneana de 0.41 con un valor predictivo negativo de
0.94, lo que sugiere que las radiografias simples de craneo no deben ser consideradas




utiles para la toma de decnsnones acerca de otras modalidades d:agnosucas para

evidenciar la presencia de lesion mtracraneana

Tomografia de craneo y resonancia magnética en TCE SR :

La tomografia axial computada (TAC) tiene una alta sensibilidad para: determinar
contusidn, hemorragia, edema y fracturas; por otra parte 1a resonancia magnética
(RMI) es superior que la TAC para identificar lesién ‘axonal difusa'y hematomas
pequefos, pero inferior que la TAC para determina,ryltes"lén, Gsea .y hemorragia’

141518 Este tipo de

subaracnoidea y similar a la anterior para el resto de las lesiones.
estudios son no solamente esenciales sino los mejores apoyos diagndsticos para
837 su utilidad ha'sido®

demostrada en diferentes estudios. Asi Livingston y colaboradores en 1980 evaluaron

determinar la existencia vy el tipo de lesion intracraneana.

91 pacientes con escala de Glasgow de 15 puntos y reportaron que 9 (10%) de ellos
tenian lesiones intracranealas significativas a pesar de estar asintomatico (IC95% 46 a
18%). Estos autores fueron incapaces de identificar cualquier combinacién de datos
que tuviera la capacidad de predecir dichas lesiones.'' Jeret y colaboradores en 1988
condujeron un estudio prospectivo en 712 pacientes consecutivos con TCE y Glasgow
de 15 asociado a un periodo de amnesia o perdida de conciencia de duracién variable.
Se identificaron 67 pacientes (9.4%, 1C95% 7.3 a 11.8%) con lesidn cerebral traumatica
aguda y de los cuales solo 2 (0.3%) requirieron intervencidon neuroquirargica urgente.
Estos autores también fueron incapaces de crear un modelo estadistico que pudiera
ser utilizado para clasificar el 95% de pacientes con TCE y riesgo significativo de
lesiones intracraneales evidenciadas por la TAC?*. Davis describi®6 un 1% de
complicaciones en 400 ninos a los cuales se les realizd TAC inicial y en los que no se
evidenciod lesion inicial y que fueron egresados del departamento de Urgencias.®® Del
mismo modo 1 de 300 ninos estudiados por Schunk con TAC inicial presentd una
lesion posterior al estudio que no habia sido identificada “° y ninguno de 227 pacientes
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estudiados por Quayle. Millar y colaboradores en 1993 estudiaron en forma

prospectiva 2,134 pacientes en un intento por identificar factores de riesgo para la




presencia de lesiones neuroquiurgicas. ldentificaron un 6.4% (l095% 5.4.a 7.6%) de
pacientes con TAC posmva de los cuales el 0.2% requirieron neurocxrugla Identificaron

que la nausea, el vomlto, la cefalea severa o la presencia de fractura depnmnda de -
craneo presentaban valor predictivo positivo de 100% para aquellos pacxentes que, )

requirieron intervencidn quirargica. 25 Hay que sefalar que en este estudlo nmgun

paciente sin los factores de riesgo sefalados sufrid deterioro a pesar de‘ ‘tener
hallazgos positivos en la TAC. Borczuk en 1980 evaluaron retrospectivamente‘ 1,211
pacientes con Glasgow de 15 y reportaron que 75 de estos pacientes (5.9%)

presentaban anomalias en la TAC y 1 paciente (0.08%) requirid neurocirugia. La
presencia de lesion en tejidos blandos craneales, déficit neurologico focal o dagos de
trauma por arriba de las claviculas se encontré con capacidad predictiva de lesion
intracraneana®®. Dunham y colaboradores en 1991 analizaron retrospectivamente un
conjunto de datos colectados de forma prospectiva de 1481 pacientes con TCE y
Glasgow de 15. De ellos 45 (3%) presentaron hallazgos positivos en la TAC y 2
(0.13%) requirieron intervenciéon quirurgica. Los hallazgos positivos en la TAC
correlacionaron con la evidencia de trauma por arriba de las claviculas?. Lee y
colaboradores en 1995 publicaron un seguimiento de 1,812 pacientes egresados del
servicio de urgencias después de TCE y reportaron que 28 (1.5%) se deterioraron
después de la lesion en los dos meses posteriores. Desafortunadamente a la mayoria
de los pacientes en el estudio no se les realizo TAC inicial. Sin embargo en
congruencia con los estudios citados previamente Lee reporto como predictores de
deterioro la cefalea, el déficit neurolégico focal y el vomito posterior a la lesion?® En
1988 Servadei y colaboradores evaluaron el valor de la exploracidn neurolégica
detallada para predecir la presencia de lesion intracraneana aguda evidenciada con la
TAC. Se encontroé que tres (5%) del total de paciente presentaron TAC positiva, dos de
los cuales tenian exploraciéon neurologica normal y uno requirid craniotomia,
concluyéndose que la decision de solicitar la TAC no puede ser basada exclusivamente
en la exploracidén neurologica®®. Tratando de evaluar de manera critica las

publicaciones referidas dos articulos recientes intentaron definir criterios para la
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realizacion de TAC en pacientes con TCE?®?!,

Asi Stiell y colaboradores realizaron un
estudio derivativo en el que evaluaron prospectivamente 3,121 pacientes, 2,489 de los
cuales tenian escala de Glasgow de 15 a su llegada y a 2,078 se les habia efectuado
una TAC. En ausencia de realizacidon de tomografia el interrogatorio al seguimiento
negativo y la evaluacidon neuropsiquiatrica realizada en algun momento posterior al
trauma se considero equivalente a una tomografia negativa. L.os pacientes tuvieron una
evaluacion mediante entrevista 14 dias después del evento, considerandose como
mediciones de desenlace de interés la necesidad de neurocirugia o de lesiones
intractraneana clinicamente significativa. Se consideraron como lesiones  no
significativas las contusiones menores de 5 mm de diametro, las lesiones subdurales o
epidurales menores de 4 mm de diametro, los neumoencefalos aislados y las fracturas
deprimidas que no rebasaron el espesor de la tabla interna, concluyéndose que la TAC
esta indicada solo en pacientes con la presencia de uno o mas de: Iincapacidad para
alcanzar un Glasgow de 15 2 horas después del trauma, sospecha de fractura
expuesta, datos de fractura de la base, mas de dos vomitos o edad menor de 2 afios.
En el estudio de clase |, Haydee y colaboradores evaluaron prospectivamente 1,429
pacientes con TCE. En la primera fase se incluyeron 520 pacientes en quienes se
identifico potenciales predictores, seguido por una fase de validacion que incluyo 909
pacientes. Los autores reportaron que 93 (6.5%) presentaron lesiones intracranealas y
6 (0.4%) requirieron intervencion quirurgica. Se identificaron como predictores la
cefalea, vomito, edad menor de 2 afios, la coexistencia de intoxicacidn, presencia de
amnesia anterograda, trauma por arriba de las claviculas y convulsiones. La ausencia
de todos los hallazgos presento un valor predictivo negativo de 1.0 (IC95% .99 a 1.0).
Bonadio en 1989 identifico un 1% de complicaciones en 400 nifos a los cuales se les
realizé TAC inicial y en los que no se evidencid lesion inicial y que fueron egresados

del departamento de Urgencias. ®




Se han realizado un namero importante de estudios, tratando de determinar que datos
clinicos y epidemioldgicos pueden ser (tiles como predictores de la presencia de
lesion intracraneana posterior a un evento traumatico., ‘La mayoria’de ellos han sido
realizados en pacientes adultos y solo unos cuantos se refieren a poblacién pe’dia'trica.
La mayoria de los estudios pediatricos fueron realizados de forma retrospectiva y los
pocos realizados de forma prospectiva tienen diferentes tipos de sesgos stendo el més

frecuente el no realizar estudio tomografico a todos los pacnemes. Asi. mismo Ia forma <

de evaluar los datos clinicos y epldemmloglcos del trauma han sido d:ferentes en cada

uno de los estudios lo que hace dificil su comparacion. A pesar de esto los resultados v

demuestran similitud en algunos aspectos .
Mecanismo de lesion

Fuera del hecho ldgico que se genera al sospechar lesién intracraneana en aquel tipo
de trauma en el que se ven involucradas grandes fuerzas, hasta el dia de hoy no ha
sido posible encontrar asociacidn con respecto a la mecanica de la lesion y la
presencia de lesidn intracraneana. La mayoria de los resultados no son significativos o
simplemente no analizan dicho parametro, limitandose a hacer mencion del porcentaje
de mecanica de lesion. (tabla 1). Los estudios en su mayor proporcién coinciden en
que las caidas en los dos primeros anos de la vida son el mecanismo mas frecuente,
posterior a esta edad los accidentes automovilisticos como peatén o pasajero ocupan
el primer lugar. Asi mismo existe una controversia importante con respecto a la

asociacion de la altura de la caida, cuando este es el caso, y la presencia de LIC.




Tabla 1.-

MECANISMO DE LESION EN PACIENTES CON TCE LEVE Y MODERADO

ESTUDIO PACIENTES (#) CAIDA (%) ACC LIC POR TAC
AUTOMO(%) #(%)
Dietrich 322 32% 25%

Hahn 791 65% 15%

Greenes 608 84% 17%
Chan 856 66% 34% 8(1%)
Davis 102 41% 59% 10(9.8%)
Olaya 225 74.4% 12.9%

Perdida del estado de alerta

La perdida del estado de alerta es un parametro clinico que sigue siendo un factor
controvertido en la evaluacion del trauma de craneo, esto se ve favorecido por las
diferencias tan importantes que se han encontrado en los diferentes estudios, ya que
en ellos los rangos de LIC con alteracion de la conciencia , van de 1.3% a un 18%. En
lo que los resultados son coincidentes es que la frecuencia de LIC se aumenta
importantermente con el tiempo transcurrido de perdida del estado de alerta. (tabla 2).
Miller reporta un incremento de 5.9% a 8.5% de LIC en pacientes con perdida del
estado de alerta (PEA) mayor a 5 min;?® Rivara reporta un aumento del 53% de LIC en
pacientes con PEA mayor de 5 min ? y Davis reporta un aumento del 3 al 13% en
Pacientes con PEA mayor de 1 min.*°?

wtaui
Lovrraew ot

3



Tabla 2.-

FRECUENCIA DE LIC Y PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA

ESTUDIO PX CON PERDIDA DEL TAC ANORMAL (%)
ESTADO DE ALERTA #
Davis 168 7.1
Dietrich 74 42
Bonadio 47 44
Greenes 30 3
L Olaya 47 36.1

En la mayoria de los estudios los sintomas que se evaluan son: Nausea, Vémito,
Cefalea, y Convulsiones, otros menos estudiados son tinnitus, diplopia, e hipoacusia.
Este tipo de sintomas se emplean de forma rutinaria elevando o disminuyendo la
sospecha de lesion intracraneana; tienen gran influencia tanto en la decisién de la
realizacion de estudio tomografico, asi como en las decisiones subsecuentes. Los
estudios realizados en pediatria, lejos de apoyar este hecho han demostrado que
ninguno de ellos de forma individual o en conjunto tienen una diferencia significativa
que sustente la impresidn clinica. Al grado que el estudio de Servadein concluye que
el dolor de cabeza, la nausea y el vomito tienen el doble de probabitidad de ocurrir en
los pacientes con TCE sin LIC que en los pacientes con Lic.®® (Tabla 3). Con respecto
a las crisis convulsivas la correlacidn. En el estudio de Greenes de 188 pacientes con
TAC 30 tuvieron LIC, de estos solo 2 tuvieron vémito (7%) y 2 presentaron.crisis
convulsivas (7%),%* los porcentajes presentados son con relacion Valyrgrurpo‘ de
pacientes con LIC y no del total estudiado, ya que no se hace mencién de cuéntos
pacientes sin LIC presentaron dichos sintomas, solo se hace referencia en las

conclusiones que dichos sintomas son indicadores insensibles de lesidn intracraneana.




Tabla 3.-

INCIDENCIA DE LIC DE ACUERDO A LOS SINTOMAS ESTUDIADOS
ESTUDIO # DE PACIENTES CON # DE TAC ANORMAL
SINTOMA (% DEL TOTAL) (% DE PTES CON
SINTOMA)
Dolor de cabeza
Chan 101 (24.2) 2 (2.0)
Davis 39 (23.9) 4 (10.3)
Dietrich 94 (48.5) 8 (8.5)
Miller 484 (35) 47 (9.7)
Hennes 13 (23.49) 11 (35)
Nausea
Davis 15 (9.2) 2(13)
Miller TTTTi25(9.0) 16 (12.8)
Vémito
Chan 111 (26.6) 5 (4.5)
| Davis 11 (7) 1(8.1)
i Dietrich 112 (34.6) 10 (8.9)
i Milter 67 (4.9) 12 (17.9)
' Hennes 20 (36.3) 15 (40)
Rivara 25 (25.5) 16 (64.0)
i Bonadio 21 (21.2) 13 (61.0)
Convulsiones i
; Chan j 10(0.9) 0 (0)
i Davis ] 7 (4.3) 1(14.2)
Districh : 10 (3.1 225
Rivara [ 9 (9.2) 6 (66.7)
Bonadio } 15 (15.1) 13 (86)




L Hennes 7 (12.7) ] 7 (18.9) J

La exploracién fisica en los diferentes estudios también ha sido diversa en sus
aspectos de evaluacion, cada uno determina que variables se evaluaron, sobre todo en
el aspecto de tipo neuroldgico. Esto complica su comparacion, lo que si es claro en
todos los estudios, es el hecho de que la escala de coma de Glasgow (modificada para
los menores de 3 afos) es una evaluacion clinica validada 'para pacientes con TCE, y
ha demostrado no ser suficiente por si sola para determinar la existencia de LIC, ya
que mas del 6% de pacientes con Glasgow de 15 y exploracion neurologica normal han
presentado LIC al realizarse estudio tomografico. Hann en el Children’s Memorial
Hospital de Chicago llevd a cabo un estudio con pacienteé' pediétricos con - TCE,
reclutandolos de forma prospectiva e interrogando acerca de los dato$ clinicos a éu
ingreso, recluto 937 pacientes en 6 afios de los cuales 791 (84%) estaban dentro de ta
clasificacion de trauma menor empleada. Se les reahzé TAC a 642 pacnentes de los
cuales 99 (13.4%), tuvieron lesiones que requirieron manejo qu1rurgxco Sus resultados
concluyeron que aquelios pacientes calificados. con escala: de coma de Glasgow
modificada para la edad, con puntaje de 13 tenian, el doble de nesgo,de d;esarrollar '
lesiones intracraneanas, al compararse con.los pacientésréon puﬁtajé de"’,15, (p.=
0.001). sin embargo también demostrd, que de aquelios pacientes con puntaje de 15, en
la escala de coma de Glasgow modificada, el 7.1% tenian lesion identificable por
TAC T Quayle en 321 pacientes con TCE, encontrd que .- 37 tenian lesiéon
ntracraneana detectada por TAC, de estos, 5 (14%), no habian presentado ningun
dato clinico anormal a su ingreso’®; Rivara de forma retrospectiva estudio 98 pacientes
mayores de dos afnos, reporté que el 11.8% de los pacientes con calificacion de
Glasgow mayor a 12 tenian alteracion en el estudio tomografico ?; (tabla 4). Otro tipo
de hallazgos clinicos que se han estudiado son la anisocoria, los datos sugestivos

de fractura de base de craneo y/o de trauma facial. (Tabla 5).




Tabla 4.-

INCIDENCIA TAC ANORMAL EN RELACION A GLASGOW
# de TAC anormales (% de pacientes con GCS)
Estudio # de pacientes GCS 15 GCS 14 GCs13
Rivara o8 12(11)
Chan 1178 397(33.3)
Dietrich 322 11(4.7) 4(10) 4(33.3)
Miller 1382 84(6.1)
Bonadio a8 32(84)
Olaya 225 49(21) 17(7.5) 14(6.2)
Tabla 5.-

INCIDENCIA DE LIC CON RELACION A LA EXPLORACION NEUROLOGICA
ALTERADA (Cualquier dato clinico neurolégico positivo)

Estudio # Pacientes con estado| # TAC alteradas con signo
neuroldgico alterado (% del | (% pacientes con alteracién
total) neurologica).

[Hennes 31(55.3) 31 (100

lChan 17 (1.4) 1(5.9)
Davis 28 (16.7) 5(17.9)
Dietrich 25 (7.8) 11 (44.0)

i Lioyd T B2(52.6) 21(25.6)

{Rivara 25 (25.5) 20 (80)

{ Bonadio 38 (37) 32 (84)




De forma prospectiva se realizd recientemente por Greenes y Schutzman en _el»

departamento de urgencias del Children’s Boston Hospital en Harvard un estudio'_ para

determinar factores predlctwos de lesién intracraneana®®, se incluyeron ‘a 608
pacientes con TCE de todos los tlpos se realizé TAC a 188 paCIentes de los cuales
8%
eran asintomaticos; 1o cual concuerda, con resultados obtenidos por fos” mnsmos

solamente 30 tuvieron lesién intracraneana corroborada por TAC, de los cuales

autores, en un estudio retrospecttvo realizado previamente, donde encontraron que un

19% de los pacientes que. tuvieron . lesién intracraneana se hablan presentadof‘

clinicamente asintomaticos.*® Sus conclusiones demostraron que los datos clIn os",

significativos para identificar lesidn intracraneal, fueron solamente la presencla de

hematoma subgaleal extenso (77%), p<0.02, OR 2.78, (IC 95% 1.,1]5-6.7

vy la

alteracion del estado de conciencia (27%), p<0.05, OR 3.17, (IC85% 1.26-8.0).. Asi’

mismo concluyen que de los. datos epidemioldgicos, el Gnico que presentc

fue la edad menor de 6 meses’ (p< 0.03). Es importante menc:onar que esto

no realizaron valoracién de escala de coma de Glasgow, defnlendo el

neurologico alterado como mconscaeme. letargico, o irritable3®

A nivel nacional en 1995 Gutiérrez-Castrellon y colaboradores;'realiz‘a"ro‘r;:‘ en'eyl
Departamento de Urgencias del Iinstituto Nacional de Pediatria un_,és'tudib de casos Yy
controles con la finalidad de cconocer en pacientes con trauma’ craneo-encefalico la
capacidad de la edad del paciente, mecanismo de lesion, tiempb transcurrido entre el
momento del trauma y la atencion hospitalaria, los datos clinicos referidos al ingreso y
la evaluacién del estado de conciencia para predecir lesiones. intracraneales
significativas, secuelas observadas y grado de dafio neuroldgico. Se efectudé una
evaluacion retrospectiva de los expedientes de 225 pacientes que ingresaron al area
de cuidado intensivo del Departamento de Urgencias de! Instituto Nacional de
Pediatria, México, de enero de 19984 a junio de 1995. Se identificé mediante
cuestionario aquellas variables consideradas posiblemente predictivas de lesion

intracraneana, secuelas y severidad del dafio neuroldgico con el objeto de brindar




lineamientos para el correcto abordaje de estos pacientes. Los resultados se
sometieron a analisis estadistico mediante calculo de medidas de tendencia central y
dispersion asi como calculo del riesgo mediante razén de momios (RM), p significativa
0.05 (ANOVA) identificandose que la edad mas frecuentemente observada fue de.48
meses (1 a 192 meses), el intervalo de tiempo de 2 horas (15 minutos a 3‘ dias). 181
casos fueron clasificados como trauma leve (Glasgow > 12), 26 como trauma moderado
(Glasgow de 9 a 12) y 18 pacientes como trauma severo (Glasgow < 8). Entre los
menores de 2 afios se encontré al momento del ingreso menof frécuencia de pérdida

del conocimiento (14.1 vs. 24.4%, RM 1.97), vomitos repetitivos (28.8 vs. 49.6%, RM’

2.51), Crisis convulsivas postraumaticas (12.8 vs. 19.7%, RM 1’.67)’, datos de
focalizacion (11.5 vs. 14.3%, RM 1.27), y anomalias pupilares (5.1 vs. 17%, RM 3.8).
No obstante este grupo de edad presentd la misma frecuencia de fracturas que en

mayores de 2 afios (64 vs. 66%, RM 0.9) y la misma frecuencua de daiio neurologlcoi :
moderado a severo (16.7 vs. 17%, RM 1). lgualrnente se observo que la mayor parte o
del tiempo transcurrido entre el trauma y la atencnén mayor el: porcentaje de";

complicaciones observadas (p 0.002).- Por ultimo se |dentlfco que en los. casos de

trauma leve, a pesar de ingresar con Glasgow > 12, existidé. mayor riesgo para el::

desarrolio de dafio neurolégico moderado a severo cuando existio el antecedente

positivo de vémitos persistentes (RM 1.9) y crisis convulsivas (RM _3.7). Liama la. .

atencion que se identifico un 36.5% de casos con trauma leve quienes no presentaban
ninguna anomalia neurolégica a su ingreso con evidencia tomografica de lesién difusa
y un 32.5% con evidencia de lesion focal. Los autores sugieren 1) consideraf
pacientes de bajo riesgo para lesiones intracraneales o complicaciones a los mayores
de 2 anos, con Glasgow de 15, sin historia de pérdida del estado de conciencia, sin
vomitos repetitivos o sin crisis convulsivas, con exploracion neuroloégica normal y coﬁ
padres confiables para vigilancia en casa; 2) los niflos que son < 2 afos con Glasgow <
15, historia de pérdida de la conciencia o vomitos persistentes deben admitirse como
minimo 24 horas para vigilancia, asi como realizar una tomografia axial computada de

craneo y 3) a pesar de que los nifos no presenten ninguin dato de dano neurolognco al

-
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ingreso pueden correr el riesgo de lesiones craneoencefalicas importantes por lo que
se recomienda realizar estudios tomograficos tempranos, especialmente en pacientes
con historia de pérdida de la conciencia, vomitos persistentes o crisis convulsivas®

La evidencia hasta aqui presentada demuestra que existe controversia para la
identificacion de factores epidemiolégicos y clinicos capaces de predecir la existencia
de LIC en nifos con TCE. Asi mientras una buena proporcidon de estudios coinciden en
la ausencia de factores clinicos con suficiente sensibilidad para determinar la
existencia de lesién, el resto sefala la potencial utilidad de la edad menor de dos afnos,
la presencia de hematoma subgalea! importante y la alteracidon del estado de
conciencia como factores predictivos de lesion intracraneana. Desafortunadamente
como es evidente existen diversas limitaciones metodoldgicas que tornan poco soélidas
las conclusiones establecidas y entre los que destacan la naturaleza retrospectiva o el
sesgo de escrutinio diagnostico en la realizacion de tomografias. Con base en lo
anterior se realizo el presente estudio teniendo como objetivo principal identificar en un
grupo de nifios mexicanos con TCE cerrado los marcadores epidemiolégicos y clinicos
capaces de incrementar de forma significativa el riesgo de lesion intracraneana . L
importante, teniendo como hipétesis principal que la caida de mas de. 1.0 rﬁts. de
altura, el retraso mayor a 30 min. para el inicio de la estabilizacion, la edad menoricrizeﬁ‘l;
ano, la perdida del conocimiento mayor de 5 minutos, la presencia de: vémito
persistente, hematoma subgaleal extenso y la existencia de. fractura de crénéo
corroborada radioldogicamente constituyen indicadores clinica y estadlstlcamente
significativos para la prediccion de lesiones intracraneanas postraumatlcas en nlﬁos
mexicanos con TCE cerrado.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

.Existen indicadores clinicos y/o epidemioldgicos que permitan. predecir de forma
significativa la presencia de lesiones intracraneanas en nifios mexicanos que sufren un
evento de trauma craneoencefalico cerrado ?

JUSTIFICACION

Los accidentes son la primera causa de muerte en las primeras cuatro décadas de la
vida, de ellos la mayoria son o se asocian con trauma craneoencefalico. . Son causa
importante de consulta y hospitalizacién en los servicios de urgencias de todo el
mundo. El 80% de todos los TCE son clasificados en riesgo minimo de presentar lesién
intracraneana. Sin embargo esta clasificacion se queda corta al vh'z-:bérse demostrado
en diferentes estudios que del 6 al 30% de los pacientes en esta clasificacion pueden
presentar lesiones que requieran un manejo agresivo incluyendo un procedimiento
neuroquirurgico. Por tal motivo se han llevado a cabo un gran nimero de estudios con
pobres resultados. E! poder establecer que datos clinicos son capaces de predecir
dicha lesion es esencial para el abordaje adecuado de dichos pacientes. Esto permitira
a partir de los datos obtenidos generar un algoritmo de manejo, con lo que se espera
se pueda disminuir la morbilidad y mortalidad de dicha patologia, asi mismo, de forma
secundaria. reducir costos por hospitalizaciones vy realizacion de  estudios

innecesarios.




OBJETIVO

ldentificar marcadores epidemioldgicos y clinicos recolectados durante la
evaluacién inicial de un paciente con TCE cerrado y compararios con los
resuitados obtenidos por estudio tormografico con la finalidad de establecer un
modeflo de prediccion clinica y estadisticamente significativo para el diagnostico

de lesiones intracraneanas en nifios mexicanos con TCE cerrado .

HIPOTESIS:

La caida de mas de 0.50mts de altura, el retraso mayor a 30min. para el inicio de
la estabilizacién, la edad menor de 1 ano, la perdida del conocimiento mayor de
S min. , la presencia de vémito persistente , la presencia de hematoma subgaleal,

la presencia’:de: fractura de craneo corroborada radiologicamente, son

indicadores  clinica 'y estadisticamente significativos para la prediccién de
lesiones intracraneanas postraumaticas en nifios mexicanos con TCE leve a
moderado.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, comparativo, prolectivo, transversal.




MATERIAL Y METooos'

Poblacuon objetlvo v poblacuon elegnble

Se mcluyeron en:el estudlo todos: aquellos ruﬁos que ingresen al Departamento de

Urgencias del’ Instituto Nacnonal de Pedlatna entre el 01 de Agosto 2001 y el: 28 de

Febrero del 2002 y que reumeron Ios cntenos de mc|usxén refendos a contmuacuén.

Criterios de inclusion
1. Edad menor de 18 arnos
Cualquier género

2 S
3. Trauma craneoencefalico cerrado Ieve L] moderado(Ver def'mcnones operacuonales)
4. Tomografia cerebral realizada después del pencdo de reanlmac:én

5

Consentimiento verbal y por escrito de sus padres o tutores :

Criterios de exclusion

1. Antecedente de enfermedades neurologicas prevnas

2. Historia de trauma craneo-encefalico moderado a severo en los altimos 2 afos (Ver
definiciones operacionales)

3. Uso de medicamentos capaces de modificar el metabollsmo cerebral .

4. Imposibilidad para la realizacién de estudio tomograﬁco

5. Lesiones extracraneales postraumaticas.

53

Falta de consentimiento por el padre o tutor.
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Descripcion del método

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que ingresen al Departamento de
Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo de tlempo sefalado y que

cumplan con los criterios de inclusién y exclusion refendos prevnamente 'De manera

uniforme los pacientes se sometieron a los hnearmentos terapeutlcos que

habituaimente se realizan para dicha patologia. Se les realizé estudio tomografico a
todos los pacientes que de acuerdo con los lineamientos cubrieron los criterios de
inclusion, con un equipo Toshiba tomandose como diagnéstico tomografico definitivo
el emitido por el radidlogo invitado a participar en el estudio (MAMT).

Para todos los pacientes de forma simultanea a la evaluacién inicial, se realizéd el
llenado de un formato donde se anotaron los datos del paciente (incluyendo direccién
y teléfono), la historia y mecanica de la lesion, los datos clinicos a! ingreso y el tipo de

procedimientos a realizar en el paciente, asi como el diagnéstico final del mismo.

Factibilidad del estudio (Tamafio de la muestra)

€l Departamento de Urgencias recibe anualmente un promedio de 30,000 menores de
18 anos. De ellos el 52 % corresponde a acéidentes. violencias e intoxicaciones. Se
atienden anualmente un total aproximado de 2000 casos de TCE, de los cuales el 90%
aproximadamente, corresponden a TCE leve y moderado, asi mismo se realizan en
promedio 20 estudios tomograficos al mes para evaluaciéon diagnéstica de dicha
patologia. lo que representa un total aproximado de 250 estudios anuales, Se realizd
calculo del tamafio de la muestra con la finalidad de considerar un poder de las
conclusiones del 0.80, un error o de 0.05 y un 3 de 0.20, de acuerdo a los datos

publicados por Greenes y colaboradores y efectuandose calculo para cada uno de los




factores de riesgo analizados, identificando como mayor tamafio muestral un total de
140 pacientes. Dada la necesidad de considerar un abordaje multivariado de los
posibles factores predictores de. LIC y de acuerdo a Feinstein y colaboradores se
considero conveniente incluir un totat de 10 pacientes por cada variable independiente
incluida en el analisis multivariado®.

Definiciones Operacionales
Lesion Intracraneana
Se define como lesidn mtracraneana a’ aquella onglnada en el tejido cerebraly; que

puede ser primaria debida dxrectamente al trauma ‘(contu

lesion axonal difusa) o secundarnas a.: reanimacion’ y. el :manejo

neurointensivo .

Lesion intracraneana s:gmf' callva
En concordancia con los criterios de Stlell se

como toda aquella lesion distinta a contu‘ones menores

lesiones subdurales o epidurales menores de 4 mm de: diametro neumoencefalos

aislados o fracturas deprimidas que no rebasarqn el espesor e la tabla mterna e

Trauma craneoencefalico cerrado

Se define como TCE cerrado aquel que - sin importar-la cahﬁcacubn otorgada en la

escala de coma de Glasgow, no tiene la: pr sencia’. d esmnes penetrantes de

craneo, fracturas deprimidas, fractura expuésté y/g fist ¥ |qu1do cefa»lorraqu:deo.

i6n,: hemorragia,fractura;
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Mecanismo de lesién

Definido como ta mecanica mediante la cual se realizd el trauma craneoencefalico .
Puede ser caida (incluyendo altura aproximada), accidente automovilistico (como
peatédn o pasajero), Golpe directo por objeto, Trauma por proyectil, etc..

Vomitos Persistentes

Presencia de mas de dos vémitos en proyectil posterior a 30 minutos del trauma 'y
hasta 12 horas después del mismo. : ;
Trauma craneoencefalico leve o : =
Se defino TCE leve ante una exploracion neurolégica normal, menos dé tres vomitos,
escala de coma de Glasgow de 15 puntq#, sin historia de perdida de la cohciencia.
padres confiables para vigilancia en casa y ausencia de hematoma éubgaleal”.

Trauma craneoencefalico moderado

Se defino TCE moderado ante perdida de Ia conciencia menor de 5 minutos, presencia
de letargo o cefalea progresiva, = 3 vomitos en proyectil, amnesia postraumatica, crisis
convulsivas postraumaticas, trauma. multiple, lesiones faciales importantes, datos
clinicos sugestivos de fractura basal o Glasgow de 11 a 14 puntos®.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio esta clasificado como de riesgo minimo, donde no se llevan a cabo
intervenciones sobre los pacientes, fuera del procedimiento tomografico; cumple con
los lineamientos generales de la declaracion de Helsinki y sera sometido a su
evaluacion por parte del comité de Investigacion y de Etica del Instituto Nacional de
Pediatria , Institucion donde se llevara a cabo.

!;‘.Eqr:"! (\f\';‘r
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida se captd en una base de datos disefada para los fines de!
estudio a través del programa Excell para Windows. La informacion se analizd a través
del paquete STATISTICA Ver. 5.0 para Windows y el paquete SPSS Ver. 10.0 para
Windows. Se efectud descripcion de las variables mediante medidas de tendencia
central y dispersion con calculo de promedio y desviacion estandar para variables
numeéricas con distribucion Gaussiana, mediante medianas con min-max para variables
numéricas sesgadas y porcentajes para variables categéricas. Se efectudé comparacion
de variables categoéricas a través de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher,
comparacion de variables numéricas en forma bivariada mediante prueba T de Student
o U de Mann Whitney. El analisis de mas de dos promedios se efectud a través de
ANOVA o Kruskall Wallis. Se efectud calculo bivariado de riesgo a travées de OR con IC
al 95%. Finalmente se efectud calculo muitivariado de riesgo a través de regresion
logistica multiples a través del método stepwise condicional,  considerando como
significativo en el analisis bivariado un valor de p < 0.05 y en el analisis multivariado un
valor de p < 0.10.

RESULTADOS

Datos epidemioldgicos

Se incluyeron en el estudio un total de 145 paclemes con una medlana de edad de 48

meses (1-199 meses, RIQ 75.5 meses) de Ios cuales 73 (50 3) fueron del genero -

masculino. El mecanismo mas frecueme de Iesuén fueron las caidas con 113 casos
(77.9%) (tabla 1) R
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Tabla 1. Mecanismos generadores del trauma

Mecanismo de lesion Numero de casos Porcentaje de
€asos

Caigas 113 77.9
Accidente automovilistico como copitoto 3 2.1

Atropetliamiento en bicicleta 8 55
Atropellamiento como peaton 8 5.5
Aplastamiento 1 0.7
Accidente en motocicleta 1 0.7

Otros 11 7.6

£n los pacientes con TCE por caida la mediana de altura de la caida fue de 1.5 mts.
(0.3 a 3.0 mts., RIQ 1.0 metro).

En relacidn con el sitio del accidente 99 casos (68.3%) ocurrieron en el hogar, 40
(27.6%) en la via publica, 5 (3.4%) en la escuela y un caso (0.7%) en el sitio de trabajo.
La mediana de! intervalo entre el accidente vy la esiabilizacién inicial fue de 120 minutos
(10-8.640 minutos, RIQ 302 minutos) o ’

Manifestaciones clinicas K

La mediana de Glasgow en los pacnentes fue de 15 (11 a 15) Se |dentlfcaron 43 nifios
(29.7%) con historia de perdida de la conciencia. La mediana - de “perdida de 'la
conciencia fue de 5 minutos (1-30 min., RIQ 7 minutos). 72 (49.7%) pacientes
presentaron vémitos, siendo la mediana de vomitos de 4 (1-20, RIQ 5.75). 23 pacientes
(15.9%) presentaron crisis convulsivas, siendo la mediana de crisis de 1 (1-5 crisis,
RIQ de una crisis). 46 pacientes (31.7%) presentaron cefalea, 44 (30.3%) presentaron
irritabilidad, 71(49.0%) presentaron cefaiea, mientras que solo dos pacientes (1.4%)
presentaron déficit neurologico, un paciente (0.7%) presento alteraciones pupilares y
cinco (3.4%) presentaron datos clinicos sugestivos de fistula de LCR. En 96 pacientes
(66.2%) se evidencio la presencia de hematoma subgalea! en grado variable, mientras
que en 22 pacientes (15.2%) se identificaron indicadores clinicos sugestivos de
fractura de base de craneo. De acuerdo a la clasificacion de Glasgow 94 pacientes
(64.8%) presentaron trauma leve (Glasgow de 15), mientras que el restante 35.2%
presentaron trauma moderado (Glasgow 11 a 14). Al considerar la clasificacidon basada




en los criterios de la Academia Ameriééna 105 pacientes (72.4%) fuercn consige;ados
con trauma moderado, obser\)éndbse una reclasificacion en 54 pacientes due ségfm‘ el
Glasgow fueron clasificados como trauma leve. : :
Hallazgos radiolégicos y tomograficos

En 63 pacientes (43.4%) las radiografias simples de craneo fueron positivas para la
presencia al menos un trazo de fractura. En 58 pacientes (40.0%) se evidencio la
presencia de al menos una lesidn intracraneana significativa, siendo la lesion mas
frecuentemente observada la presencia de edema (tabla 2).

Tabla 2. Lesiones intracranealas postraumaticas

_Tipo de lesion Numero de casos Porcentaje de casos
Edema leve 28 19.3
Edema moderado 8 55
Edema severo 1 0.7
Hematoma epidural 6 111
Hematoma subdural 3 2.1
Hemorragia subracnoidea 3 2.1
Hemarragia intraparenguimatosa 1 0.7

Lesiones intracraneanas y gravedad del trauma

Se efectud analisis de las lesiones identificadas y de la gravedad del trauma,
observandose que la reclasificacion de la gravedad del trauma, considerando los
lineamientos descritos por la Academia Americana de Urgencidlogos permitié una
mejor clasificacidon de las lesiones hacia los pacientes con trauma moderado,

persistiendo solo seis pacientes con TCE leve con evidencia de LIC (tabla 3)

Tabla 3. Lesiones intracranealas postraumaticas

Tipo de lesidn TCE Leve TCE Leve TCE TCE
Solo Glasgow AAEP Moderado Moderado

Solo Glasgow AAEP

(%) (%) (%) (%)

Edema leve 357 3.6 64.3 96.4
Edema moderado 25.0 12.5 750 87.5
Edema severo 0.0 0.0 1000 100.0
Hematoma epidural 50.0 18.8 50.0 81.2
Hematoma subdural 66.7 333 333 66.7
Hemorragia subracnoidea 33.3 [s N e) 66.7 100.0
Hemorragia intraparenquimatosa oo 100 0 cO0 100.0




Analisis bivariado de riesgos para lesién intracraneana

Con la finalidad de identificar los valores de corte que mejor pudieran discriminar entre

la presencia y ausencia de LIC significativas se efectuo calculo de curvas ROC para la

edad, intervalo entre el trauma y la estabilizacion y la altura de la caida (figura 1)
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Identificandose la edad de 24 meses, el intervalo de tiempo de 60 minutos y la altura

de la caida de un metro. Posteriormente se efectud calculo de OR con cada variable
independiente de interes para predecir la existencia de LIC (tabla 4)
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Tabla 4 .-

Factor LIC presente LIC ausente
(%) (% OR (IC95%) P
Edad menor de 2 anos 17.2 39.1 .325 (.145 a .727) .004
Genero masculino 50.3 437 1.96 (999 a 3.8) 049
Tiempo para ta atencion > 60 min. 34.5 42.5 1.40 (.71 a 2.8) .32
Altura de la caida > un metro 29.3 16.1 1.42 (S84 a21) .06
Ciasificacion de TCE moderado (AAEP) 87.9 62.8 1.6 (1.26 a 2.0) .001
Alteracion del estado de alerta 37.9 24.1 1.32 (.84 a 1.85) .Q7
Mas de tres vémitos 65.5 39.1 1.54 (1.16 a 2.04) .Q02
Crisis convulsivas postraumaticas 18.0 13.8 1.18 (.78 a 1.78) .40
Cefalea progresiva 32.8 31.0 1.03 (.78 a 1.38) .83
trestabilidad 37.9 25.3 1.28 (.93 a 1.79) .10
Somnolencia 63.8 39.1 1.50(1.13 a 1.98) 004
Déficit neuroldgico 34 0.0 No calculable .16~
Alteraciones pupilares 1.7 0.0 No calculable 40
Presencia de hematoma subgaleal 78.3 57.5 1.45(1.13 a 1.86) .006
fistula de hiquido cefalorraquideo 52 23 1.52 (.51 a 4.49) 315
Datos clinicos de fracturas basales 20.7 11.5 1.38 (.85 a 2.22) .13
Glasgow de 11 a 14 puntos 58.6 19.6 2.2(1.49 a 3.3) 0001
__Evidencia de fractura en la Rx simple 70.7 25.3 2.27 (1.58 a 3.23) 0001

* Prueba exacta de Fisher, en su defecto Chi cuadrada

Analisis multivariado de riesgo para lesién intracraneana

Finalmente y considerando los factores que se identificaron con significan cia clinica se

efectud un analisis multivariado de riesgo a través de regresion logistica multiple

identificandose a la edad, |la presencia de mas de tres vomitos, el Glasgow de 11 a 14

puntos y la evidencia de fractura en la radiografia simple con factores capaces de

predecir con un 60% de seguridad la presencia de LIC, con un valor de Chi cuadrada

de Hosmer and Lemeshow de 4.07,con 7 g.l. y p de .77 (tabla 5)




Tabla 5. andlisis multivariado de riesgo para lesién intracraneana

Error
Factor Coeficiente B estandar del Wald 2] OR (IC al 95%)
Coeficiente
B

Edad menor de 2 afios -1.49 .800 6.14 .013 .23 (.07 a.733)
Menos de tres vomitos -1.08 499 4,65 .031 .34 (.13 a2 .90)
Glasgow de 15 puntos -1.76 474 13.86 .001 .17 (.07 a .43)
Stn evidencia de fractura -2.82 .534 28.09 .001 .06 (.02 3 .17)
Constante 7.31 1.34 29.79

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En un estudio previo hemos identificado algunos datos clinicos y epidemiolégicos como
indicadores insensibles de lesién del intracraneal en nifos®. Las evidencias
identificadas en el estudio actual pueden reflejar el disefio prospectivo empleado. Estas
evidencias concuerdan con lo descrito previamente en la literatura. Asi por ejemplo
Quayle y colaboradores' identificaron que 5/37 (14%) de los casos de LIC ocurrieron
en nifios que no tenian ninguna evidencia clinica salvo el hematoma subgaleal. Schunk
y colaboradores identificaron que 1 de 13 casos de LIC ocurrid en un nifio totalmente

asintomatico*’.

A diferencia de estudios anteriores nos llama la atencidn que cuando nosotros
consideramos la edad como un factor de riesgo para LIC no encontramos diferencias
estadisticamente significativas lo cual no significa que sigamos considerando esta edad

y aun la edad menor de un afioc como un factor de significancia clinica.

Nuestros datos indican también la importancia de la altura de la caida en nifios con
TCE por caida como un factor predictivo con tendencia a la significancia estadistica




para la identificacién de LIC, siende esto concordante con estudios anteriores que han
identificado a !a caida de mas de un ' metro de: altura como factor de riesgo

significativo?34142,

Parece razonable prestar la”atencion especial a aquéllos infantes
con mecanismos de impacto mas altos de lesion, pero reconocer igualmente que los

infantes con lesiones de bajo impacto pueden tener algun riesgo para LIC.

De manera muy importante y al igual que otras publicaciones*® hemos identificado en el
analisis bivariado la presencia de hematoma subgaleal como un indicador altamente

significativo de LIC, sin embargo a! evaluarse en el analisis multivariado este indicador -

pierde significancia dada la coexistencia de evidencia radiologica de fractura de craneo
como un marcador subrogado de tipo estimativo substituto.

Por lo anterior y dada !a significancia en el analisis divariado y multlvarnado parecer

ldgico sugerir la realizacion de estudios radioldgicos en nifos con TCE que presentan
datos clinicos de lesion cerebral o en aquellos asmtométlco pero»no evudenma de

hematoma subgaleal. Cabe sefalar en este : apartado que algunos estudlos,"han‘

senalado una mayor utilidad de la solicitud de estudios radloléglcos en nifos menores
de un afo* o :

Un punto que se discute cada. vez con. mayor frecuencxa es la- lmportancxa quev

representa la identificacion de estas lesiones intracranealas en ruﬁos que por. lo demas
son asintomatico, es decir si estos nifios son sintomaticos que importancia tlene que se
les identifique la LIC. En relacidn con esto y si bien no es analizado a través de
pruebas de hipdtesis y a diferencia de lo identificado en otros estudios en los que solo
una minoria de estos pacientes reciben tratamiento quirdargico, en nuestro estudio el
40% de los pacientes con LIC recibieron tratamiento neuroquiurgico. Por otro lado y
dada la proporcion pequefia de pacientes en estos grupos no ha sido posible evaluar
de manera critica el riesgo para dafio neuroldgico posterior que pueden tener estos

pacientes asintomatico con una LIC y que reciben tratamiento conservador.

w
w



A diferencia de las limitantes observadas’er;l otros estudios en los que la tomé de
estudios radiologicos y tomograficos queda. a crnteno de Ios medlcos tratames en este
estudio la solicitud de dichos estudios: quedota cargo de solo uno de " nuestros
investigadores (AAM). ¥ : )

Una potencial limitante de este estudlo es la; falta de segu mlento de los pa
lo tanto la incapacidad para evaluar el nesgo potencnal de una LIC en un nlﬁos con
TCE por lo demas asintomatico.

Se concluye que las LIC ocurren frecuentemente en nifios . con _TCE por fo demés'

asintomatico, existiendo una  serie .. de’’ lnducadores chmcos ‘que . . pueden ser
significativamente predictivos de estas leslones. Desconocemos si estas LIC pueden
incrementar el riesgo para darfio neurolognco posterlor. Se recomlenda la real:zacnén de
estudios radiolégicos en nifios con TCE que se encuentren sintomaticos asi como:-en

nifnos con TCE asintomatico pero con evidencia de hematoma subgaleal.
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