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RESUMEN

INTRODUCCION: El TCE en México representa una de las principales causas de
mortalidad, discapacidad fisica y costos. Desde 1974 con la ECG comenzo a
clasificarse su severidad; sin embargo, criterios adicionales como duracion del
estado mental alterado, pérdida de conciencia y duracidn de la amnesia
postraumatica fueron incluidos mas adelante. Su presentacion clinica en pediatria
es variada, e implica un reto para una evaluacion clinica y radiolégica adecuada.
OBJETIVO: Conocer la relacion de la clasificacion en pacientes con TCE entre la
clasificacion descrita contra los criterios internacionales. Ademas conocer variables
epidemioldgicas en pacientes hospitalizados con diagndstico de TCE en el Hospital
Infantil Privado. MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo,
observacional, descriptivo y analitico; donde se revisaron expedientes entre marzo
de 2013 de 2018 en pacientes hospitalizados con TCE y algun estudio de imagen.
Se desarrollo una base de datos registrando la clasificacién, las variables
epidemiologicas asi como los hallazgos radiologicos mas frecuentes.
RESULTADOS: En la clasificacion inicial, TCE leve se presentd en 64.8%,
moderado 30.4% y grave 4.8%. Segun la clasificacidén propuesta, TCE leve 56.5%,
moderado 42% y grave 1.5%. El 4.6% de los casos no se especifico la severidad y
46.9% de los sub especialistas tampoco lo clasifico. El Grupo de edad mas frecuente
fue el < 2 afos (39.7%) y el género masculino represento el 52.7%. La fractura de
craneo fue el hallazgo tomografico mas comun con 34.4%. CONCLUSIONES: La
clasificaciéon de TCE utilizada inicialmente en nuestra poblacion se basoé en las GPC
de CENETEC 2017, misma que resulté diferente a la clasificaciéon propuesta por
NICE o CDC. Demostramos que el 4.6% de todos los casos y el 46.9% de los sub
especialistas, no evaluaron la severidad del traumatismo. Consideramos importante
una adecuada clasificaciéon para evitar realizacion de estudios que impliquen
radiacion o secuelas a largo plazo.

Palabras claves: Traumatismo craneoencefalico (TCE), Escala de coma de
Glasgow (ECG), Guias de Practica Clinica (GPC), Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) y El Instituto Nacional para la Salud y
Excelencia Clinica (NICE).
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The TBI in Mexico represents one of the main causes of mortality,
physical disability and costs. Since 1974 with the ECG began to classify its severity;
however, additional criteria such as duration of altered mental status, loss of
consciousness and duration of posttraumatic amnesia were included later. Its clinical
presentation in pediatrics is varied, and implies a review for an adequate clinical and
radiological evaluation. OBJECTIVE: To know the relationship of the classification
in patients with TBI between the classification described against international
criteria. In addition to knowing epidemiological variables in hospitalized patients with
a diagnosis of TBI in the Hospital Infantil Privado. MATERIAL AND METHODS: A
retrospective, observational, descriptive and analytical study was conducted; where
records were reviewed between March 2013 to 2018 in patients hospitalized with
TBI and some imaging study. A database is developed recording the classification,
epidemiological variables as well as the most frequent radiological findings.
RESULTS: In the initial classification, TBI level is shown in 64.8%, moderate 30.4%
and severe 4.8%. According to the proposed classification, mild TBI 56.5%,
moderate 42% and severe 1.5%. 4.6% of the cases were not specified severity and
46.9% of the sub specialists did not classify it. The most frequent age group was <2
years (39.7%) and the male gender represented 52.7%. Skull fracture was the most
common tomographic finding with 34.4%. CONCLUSIONS: The classification of TBI
detected in our population was based on the GPC of CENETEC 2017, did not
coincide with the classification proposed by NICE or CDC. We demonstrated that
4.6% of all cases and 46.9% of sub-specialists did not evaluate the severity of the
trauma. We consider an appropriate classification important to avoid conducting
studies that involve long-term radiation or sequelae.

Keywords: Traumatic Brain Injury (TBI), Glasgow Coma Scale (ECG), Clinical
Practice Guidelines (GPC), Centers for Disease Control and Prevention (CDC) and

The National Institute for Clinical Health and Excellence (NICE ).
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INTRODUCCION

En la actualidad el traumatismo craneoencefalico (TCE) es un problema de salud
publica y se desconocen con precision los indicadores epidemioldgicos de esta
patologia.” Los accidentes son la primera causa de muerte en menores de 18 afios,
siendo el trauma de craneo hasta el 25% en el grupo de edad de 1-4 afios.?
Representa un problema no solo por su mortalidad, sino por la discapacidad fisica

y los costos de que conllevan las secuelas que pueden presentar.3

La Escala de Coma de Glasgow se desarroll6 originalmente en 1974 para evaluar
el estado de coma, sin embargo se adoptd para evaluar la severidad del TCE,
aunque ésta tiene algunas limitaciones como estado de sedacion, intoxicacion por
alcohol o drogas, entre otras. Por lo anterior, se utilizan criterios adicionales que
incluyen la duracién del estado mental alterado, la pérdida de conciencia y la

duracion de la amnesia postraumatica.

La presentacion clinica de TCE en pediatria es muy variada, lo que implica un reto
realizar la adecuada evaluacion clinico y radioldgica para detectar complicaciones
que incrementen la mortalidad o las secuelas a largo plazo.
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MARCO TEORICO

Definicion

Podemos definir traumatismo craneoencefalico como el dafio infligido a los tejidos
del cerebro como el resultado directo o indirecto de una fuerza externa, con o sin
interrupcion de la continuidad estructural, segun la ultima definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su edicibn numero 11 de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11). Dentro de esta nueva edicién
clasifica situaciones en las que compromete lesiones intracraneales, en las que
unicamente pueden presentar alteracion en el nivel de conciencia, definiéndola
como concusion a la pérdida o disminucion de la conciencia debido a una lesion
(CIE-11-NO7) o acompainadas de otras lesiones como edema, hemorragias o
fracturas.” Una revisidn sistematizada establecié con base a la revision de varios
conceptos, como la alteracion en la funcidén cerebral u otra evidencia de patologia

cerebral, causada por una fuerza externa.?

Desde hace 50 afios la definicion ha sido modificada desde lesion en la cabeza a
lesién traumatica cerebral.®> En 1993 ElI American Congress of Rehabilitation
Medicine (ACRM) define Traumatismo craneoencefalico leve como aquella lesion
en una persona que ha tenido una alteracion fisioldgica traumatica de la funcién
cerebral, manifestando por al menos uno de los siguientes: a) cualquier periodo de
pérdida de conciencia no mayor a 30 minutos y que después de 30 minutos califique
13-15 puntos de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) b) cualquier pérdida de
memoria para el evento inmediatamente antes o después del accidente no mayor a
24 horas, c) cualquier alteracion en el estado mental en el momento del accidente
(por ejemplo, sensacion de aturdimiento, desorientacion o confusion, y d) déficit

neuroldgico focal que puede o no ser transitorio.*

La Organizacion Mundial de la Salud, con una definicion similar, enumera
situaciones especificas que pueden alterar el estado de conciencia o el dolor como

lo es el consumo de drogas, alcohol o medicamentos, asi como otras lesiones
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traumaticas, el trauma psicologico, barreras en el lenguaje o condiciones meédicas
coexistentes,® por lo que deben considerarse como exclusiones para el diagnéstico
de TCE leve.

Las definiciones de la ACRM y la OMS, se centran en el TCE leve, excluyendo
pacientes con lesiones mas graves, restando importancia a la cinética del trauma o
etiologias que recientemente han tomado relevancia como a las explosiones tanto
para civiles y militares en zonas de conflicto o lesiones relacionadas con el

deporte.b’

Por lo anterior, en 2009 el departamentos de Asuntos Veteranos y de Defensa en
los Estados Unidos (VA y DoD) por sus siglas en Inglés, emitieron su primera Guia
de Practica Clinica para el manejo de la conmocion cerebral, manejo del TCE leve,
incluyendo una definicion comun para TCE vy las lesiones cerebrales de gravedad.
Desde el 2014 se inicia la actualizacion de esta Guia, misma que fue destinada para
proporcionar a todos los proveedores de atencion médica primaria en la gestion de
todos los aspectos de la atencion del paciente, incluidos el diagnostico, evaluacion,
tratamiento y seguimiento. La definicion que se desprende de la Guia anterior
consiste en una lesion estructural inducida traumaticamente y / o una alteracion
fisiologica de la funcion cerebral como resultado de una fuerza externa. Apareciendo
o empeorando al menos uno de las siguientes situaciones posterior al evento: a)
cualquier periodo de pérdida o disminucion del nivel de conciencia, b) cualquier
pérdida de memoria para eventos inmediatamente antes o después de la lesion
(amnesia postraumatica), c) cualquier alteracion en el estado mental en el momento
de la lesion (por ejemplo, confusion, desorientacion, pensamiento lento, alteracion
de la conciencia / estado mental), d) déficits neurolégicos (Ejemplo, debilidad,
pérdida de equilibrio, cambio en la vision, praxis, paresia / plegia, pérdida sensorial,
afasia) transitorias o no y e) lesion intracraneal. ® Entendiéndose por fuerza externa
a aquella que sea por un golpe directo de la cabeza con un objeto, un objeto contra
la cabeza, mecanismo de aceleracion / desaceleracion sin trauma externo directo a
la cabeza, un cuerpo extrafio que penetra en el cerebro, fuerzas generadas desde

eventos tales como explosién u otras fuerzas.
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Epidemiologia

Se desconoce con precision los indicadores de trauma craneoencefalico no solo
en México sino en el mundo entero, derivado del sub registro de estos datos. Aun
con estas limitaciones, se conoce como uno de los principales problemas de
atencion médica. Los accidentes representan en México la primera causa de
muerte, y hasta un 25% de los nifios de 1 a 4 afios son debidas a TCE, siendo mas

frecuente en los nifios >15 afos.210

Estados unidos cuenta con mejores registros epidemiologicos, reportando
incidencia de hasta 2.2 a 2.5 millones de visitas al departamento de Emergencias
anualmente y aproximadamente 50,000 muertes al afio, de estas > 450,000 visitas
se trata de pacientes pediatricos segun el Centro de Control y prevencidén de
Enfermedades (CDC, por sus siglas en Inglés).6811-17 De esta misma fuente se
reporta 4.2% de los miembros del Ejército, Fuerza Aérea y Marina presentaron una

lesion cerebral traumatica en un periodo de 2000-2011.8

Europa cuenta con datos derivados de un meta-analisis de 23 Paises, revelando
una incidencia de 235 por cada 100,000 habitantes; con variaciones de 91 casos
en Espafia hasta 546 casos en Suecia por cada 100,000 habitantes.® A nivel
mundial la Organizacion Mundial de la Salud OMS, reporta una incidencia global de
163 por cada 100,000 habitantes.'®

Sin embargo todas las estadisticas reportadas son estimaciones que distan
mucho de su realidad, debido a la falta de monitoreo epidemioldgico de calidad, ya
que los registros se obtienen de la visita del paciente al servicio de Emergencias,
con un sub registro de pacientes que presentan un trauma leve y no acuden a un
servicio de salud, o este no lo notifica. Otra limitacion para la estimaciéon de los
indicadores epidemioldgicos derivan de la clasificaciéon CIE con la que se reporte,
pasando por codigos desde la novena edicién hasta la decima (CIE 9-10).1°

Hasta 17 millones de nifios no tienen acceso a un centro de trauma pediatrico, o

por lo menos no lo esta de manera accesible en relacion al tiempo, por lo que los

10
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recursos de esas unidades podrian estar subestimando el grado de severidad real
del paciente, incrementando su mortalidad. Bajos niveles de alfabetizacion,
educacioén, discriminacion, pobreza, delincuencia, violencia, falta de seguridad
social, situaciones geograficas indudablemente presentan un impacto
epidemioldgico distinto a lo reportado en paises de ingresos mayores, con mayores
tasas de mortalidad a pesar de persistir el sub registro de los casos.?? La mortalidad
de TCE en lugares con estas limitaciones (incluyendo en los centros especializados
en trauma) como en el caso de paises en Africa, se ha reportado mortalidad de
hasta 5.3% en comparacién con nifios blancos (2.2%)."*

Los mecanismos de traumatismo en nifilos de 0-14 afos son caidas y golpes
contra objetos o personas en ambos géneros. En los paises en vias de desarrollo
se ha incrementado las causas por accidente de trafico, causando hasta 149 000
muertes en Estados Unidos en 2010 con un incremento en la mortalidad de hasta
11 por cada 100 000 habitantes, con variaciones de hasta 22 en Paises del Caribe
con un promedio por esta causa en 16.1 por 100,000 habitantes. El género mas
afectado es el masculino 3:1. Invirtiéndose esta la relacion al género femenino en

el caso de traumatismos relacionados con las actividades deportivas.?®

Estas cifras adquieren importancia al conocer que mas de 57 millones de
personas en todo el mundo padece secuelas incapacitantes relacionadas a un
TCE.?® Tan solo en Estados unidos se estima que 5.3 millones de personas viven
con una discapacidad relacionada con un Trauma de craneo y en la Unién Europea
7.7 millones. Entendemos por discapacidad neurocognitiva relacionada a este
trauma como el deterioro de la atencién, incapacidad para formar asociaciones

viso-espaciales y psicoldgicas como depresion.2®

11
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Clasificacion

La clasificacion mas utilizada es la de la Escala de Glasgow Coma (ECG), consta
de tres componentes: apertura de los ojos, respuesta verbal y respuesta motora
(ver tabla 1). El puntaje determina el nivel de conciencia de un paciente. La ECG,
se desarroll6 originalmente en 1974 para evaluar el estado de coma, pero luego se
adopto para evaluar la severidad del TCE (ECG 13-15 leve, 9-12 moderada y <8
severa). Sin embargo, esta tiene algunas limitaciones, ya sea por algunos factores
pueden alterar el estado de conciencia de forma independiente (ejemplo sedacion
meédica, la intoxicacion con alcohol o drogas y la falla del sistema organico); y que
la gravedad del TCE puede clasificarse erroneamente cuando solo se usa la ECG.

Por lo anterior, se utilizan criterios adicionales en la practica clinica y la
investigacion, que incluye la pérdida de conciencia (PDC) y la duracién de la
amnesia postraumatica (APT). Las técnicas de imagen, ademas pueden identificar
dafio estructural que podria contribuir a la evaluacion de la gravedad de la lesion
(ver tabla 2). La puntuacion de la Escala de Lesiones abreviada (AlS, por sus siglas
en Inglés, Abbreviated Injury Scale) para la region de la cabeza y el cuello, se puede
utilizar para clasificar el TCE, enumerando las lesiones en una escala de seis
puntos basada en el riesgo de mortalidad.?” Por lo anterior la CDC en su reporte
del Congreso de TCE en E.U. (epidemiologia y rehabilitacion) en el 2015 en Atlanta
G.A. recomienda la clasificacibn de severidad mostrada en la
tabla 2y 3.

El departamento de Asuntos Veteranos y de Defensa de los Estados Unidos
(VA/DoD) en su Guia de Practica Clinica para el manejo de contusion y TCE leve
en su actualizacion 2016 no incluye la Escala de Lesiones Abreviadas (AlS); sin
embargo, clasifica el TCE de la misma manera con el resto de los parametros con
duracién de la alteracion en la conciencia/estado mental (ADC)? (ver tabla 4). En
general es la clasificacibn mas usada y citadas en la mayoria de los articulos
consultados.

12
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Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow para adultos y Escala de Coma de

Hospital Infantil Privado

Glasgow modificada para nifios y lactantes.?®

Valor
Respuesta Adulto Niio Lactante
codificado
Espontanea Espontanea Espontanea 4
A estimulos
Respuesta A estimulos verbales A estimulos verbales 3
verbales
palpebral
Al dolor Al dolor Al dolor 2
Ninguna Ninguna Ninguna 1
Orientada Orientada, apropiada Murmullo y balbuceos 5
Confusa Confusa Irritable, llora 4
Palabras
Respuesta Palabras inapropiadas Llora en respuesta al dolor 3
inapropiadas
verbal
Sonidos Palabras incomprensibles o
Gime en respuesta al dolor 2
ininteligibles sonidos no especificos
Ninguna Ninguna Ninguna 1
Se mueve
Obedece Obedece 6rdenes espontdneamente y con 6
sentido
Se retira en respuesta al
Localiza Localiza estimulos dolorosos 5
tacto
Se retira en respuesta al
Mejor Se retira Se retira en respuesta al dolor 4
dolor
respuesta
Postura de decorticacion
motora Flexion
Flexién en respuesta al dolor (flexion anormal) en 3
anormal
respuesta al dolor
Postura de descerebracion
Respuesta
Extension en respuesta al dolor (extensién anormal) en 2
extensora
respuesta al dolor
Ninguna Ninguna Ninguna 1

13
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Tabla 2. Clasificacion de severidad de Traumatismo Craneoencefalico

Clasificacion de severidad de TCE

Criterio Leve Moderado Severo
Imagen estructural Normal Normal o anormal Normal o anormal
Pérdida de la <30
30 minutos a 24 horas >24 horas
conciencia (PDC) minutos
Amnesia
postraumatica 0-1dia >1-<7 dias >7 dias
(APT)
Escala de Coma de
13-15 9-12 3-8
Glasgow (ECG)
Escala de lesiones
1-2 3 41-6

abreviada (ELA)

Tabla 3. Escala abreviada de lesiones de cabeza y cuello

Escala abreviada de lesiones de cabeza y cuello

1 | Piel y cuero cabelludo: abrasiones, laceraciones superficiales.

Cara: fractura de la nariz.

2 | Piel: abrasién mayor.
Fracturas simples o fracturas en la cara, fracturas abiertas o

desplazamientos de la mandibula, fracturas de mandibula

3 | Varias fracturas, pérdida total del cuero cabelludo, contusidn al cerebelo,

4 | Fracturas complejas en la cara, exposicién o pérdida de tejido cerebral,

hematoma subdural o epidural pequefio

5 | Penetracion mayor de la lesién cerebral, dafio al tronco y hematoma,

compresion subdural o epidural, lesiéon axonal por difusion

6 Destruccién masiva de craneo y cerebro




Traumatismo craneoencefalico en pediatria. Clasificacion clinico radiolégica en
Hospital Infantil Privado

Tabla 4. Clasificaciéon de traumatismo craneoencefalico (GPC Departamento
de Defensa de EU).

Clasificacion de la severidad del TCE
(si un paciente cumple con criterios en mas de una categoria de gravedad, se le asigna un nivel

de gravedad mas alto)

Criterio Leve Moderado Severo
Imagen estructural Normal Normal o anormal Normal o anormal
>30 min
Pérdida de la conciencia y
0-30 min >24 horas
(PDC)
<24 horas

Alteracidn en la
> 24 horas; severidad basada en otros
conciencia/estado mental Hasta 24 horas

(ADC)

criterios

Amnesia postraumatica

0-1dia >1y <7 dias >7 dias
(APT)

Escala de Coma de Glasgow
(ECG) Mejor puntaje en las 13-15 9-12 <9

primeras 24 horas

Ambas clasificaciones de severidad de TCE, similares, citadas y utilizadas en
Guias de Practica Cinica en Estados Unidos y la CDC, cumplen con criterios que
por si solos cuentan con evidencia suficiente para predecir lesiones de gravedad,
secuelas o mortalidad.

Sin embargo, no se cuenta con evidencia metodologica para la recomendacion
cuando se conjuntan estos criterios las clasificaciones estudiadas, lo que plantea
un riesgo de la clasificacion erronea de pacientes con conmocion cerebral, aunque
este es un tema importante para investigacion. Es decir Las implicaciones para la
atencion, podrian causar un diagndstico excesivo o insuficiente para pacientes con
TCE leve. Esto llevo al Grupo de trabajo de la AV/DoD a confiar en la opinion de

los expertos para determinar las recomendaciones de la intervencion.

Una tesis publicada en Julio de 2015 “Caracteristicas del manejo del traumatismo
craneoencefalico pediatrico en Hospital Star Médica Infantil Privado de Marzo 2014
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a Marzo de 2015” describe la Escala de Coma de Glasgow, de acuerdo a ella
clasifica el TCE leve con una calificacion de Glasgow entre 14-15 sin alteracion en
el nivel de conciencia en la exploracion inicial, TCE moderado por un puntaje de 9-
13 y grave de 3-8 de Glasgow como un estado de coma secundario al traumatismo.
Entre los objetivos de dicho trabajo fue analizar el apego al manejo de los pacientes
con traumatismo craneoencefalico en el hospital infantil privado a las Guias de
Practica Clinica para el manejo del traumatismo craneoencefalico en menores
de 18 anos en México. En la mayoria de los casos de pacientes atendidos
correspondia traumatismo craneoencefalico leve, cumpliendo con los criterios de

clasificacién de acuerdo al Glasgow, con un 80% de la poblacion total®®.

En México, las Guias de Practica Clinica del CENETEC en su actualizacion
201710, difiere el puntaje de la Escala de Coma de Glasgow, asi como el resto de
las variables respecto a lo mencionado en las clasificaciones previas. Sin embargo
no esta bien referenciada, por lo que la citamos en la siguiente tabla (Tabla 5)

Unicamente para su comparacion.'°

En dicha Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento inicial del
traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 18 afnos de edad” se
evalua la calidad metodoldgica a través de los criterios AMSTAR con resultado de
calidad global de evidencia baja.
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Tabla 5. Clasificacion de Traumatismo Craneoencefalico. Guia de Practica
Clinica. México. CENETEC, 2017

Leve Moderada Grave
Glasgow 14-15 Glasgow 9-13 Glasgow <8
Cefalea leve Pérdida del estado de alerta Focalizacion

Menos de tres vémitos

Alteracion de la conciencia

Lesidn penetrante de craneo

Sin pérdida de la conciencia

Cefalea intensa

Fractura hundida o expuesta

Mas de 3 vomitos

Disminucién de la puntuacién

inicial de Glasgow >3

Amnesia postraumatica

Déficit neuroldgico de aparicion

posterior

Convulsiones

Sospecha de maltrato infantil

Politraumatizado o trauma facial
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Fisiopatologia

La fuerza mecanica que ejerce un objeto ya sea directo o indirecto sobre el craneo
provoca dafios mecanicos sobre las neuronas con una subsecuente liberacién de
neurotransmisores excitadores, conduciendo un flujo de iones y despolarizando la
membrana de las neuronas. Esta despolarizacién interfiere en la funcidn

mitocondrial por la afluencia de calcio y causa una disfuncion celular temporal.?' Y
31

Los mecanismos de reparacion, utiliza bombas de sodio / potasio alimentadas con
adenosina trifosfato ATP, e intentan restablecer el equilibrio intracelular. Durante las
primeras etapas la utilizacion de glucosa para generar ATP es muy alta; pero al
mismo tiempo, el flujo sanguineo cerebral se encuentra disminuido interfiriendo en
el equilibrio entre el suministro de glucosa y su demanda. Este desajuste metabdlico
ocurre casi inmediatamente después de una lesion y es la razén por la que ocurre
un deterioro cognitivo y fisico temprano.3! Los mecanismos responsables de las
caracteristicas clinicas de una lesion cerebral traumatica no estan claros, pero el
uso de imagenes de resonancia magnética funcional (RM), asigna a los sintomas
se pueden un area especifica del cerebro con dafio axonal. Se han identificado
varias proteinas liberadas de las estructuras lesionadas del sistema nervioso central
(SNC) y tienen un papel potencial como biomarcadores séricos en pacientes con

lesion cerebral.?

Las lesiones de aceleracion-desaceleracidon de la cabeza causan el estiramiento,
cizallamiento e interrupcidn del sistema de activacion reticular y se ha propuesto

que es la causa de la pérdida de la conciencia.’

Las lesiones primarias son aquellas provocadas por el impacto, mecanismos de
aceleracion-desaceleracion y movimientos del encéfalo respecto al craneo, ocurre
generalmente de forma inmediata al traumatismo. Mientras que las lesiones
secundarias ocurren horas o dias después del trauma inicial, e implican cambios
neuroquimicos, metabodlicos o celulares como hipoxia, isquemia, hipotension,

hiperglucemia, hipoglucemia o hipertermia.
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Cerca del 6-8% de los pacientes con trauma de craneo leve tener pueden tener
lesiones especificas detectables en tomografia computarizada (lesiones primarias).
Estas lesiones incluyen hemorragia subaracnoidea, hematomas subdurales,
hematomas epidurales, hemorragia intra parenquimatosa, lesion axonal o edema

que se describen a continuacién.?!
Contusioén cerebral

Son hemorragias parenquimatosas puntiformes, focales o difusas que se
observan tipicamente en lugares donde el cerebro colisiona contra tejido adyacente
irregular de craneo. Las regiones frontales y temporales inferiores son la ubicacion
mas comun. Las contusiones también pueden ocurrir debido a la depresion de las
fracturas de craneo lacerando el tejido cerebral. Estas lesiones pueden expandirse
de forma natural o debido a la coagulopatia y aparecer como diferentes densidades

en tomografias computarizadas e imagenes de resonancia magnética.
Hematoma subdural

Una lesion en la cabeza caracterizada por hemorragia entre el cerebro y la
duramadre debido al desgarro de las venas puenteadas o la ruptura de las arterias
cortical. La sangre puede acumularse en las caras laterales de las regiones frontal,

parietal, occipital o temporal del cerebro.
Hematoma epidural

Es la lesion mas comun en poblacion joven, representando aproximadamente 2-
5% de los pacientes con traumatismos craneoencefalicos. Consiste en un sangrado
dentro del espacio entre la duramadre y el craneo. La causa mas comun es el
desgarro de las arterias meningeas. El sangrado secundario a una lesion del seno
dural. En general, del 75% al 80% estan acompafnados de fracturas de craneo. En
estudio de imagen se aprecia su forma tipica biconvexa y puede causar un efecto
de masa con hernia. Generalmente estan limitados por suturas craneales, pero no
por los senos venosos. Clasicamente, el sintoma inicial es la pérdida de conciencia

causada por el impacto inicial, seguida de un intervalo lucido. Posteriormente, si el
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hematoma continla expandiéndose, el paciente desarrolla déficits neurologicos
focales que progresan al coma.

Hemorragia subaracnoidea

Es asociada al desgarro de los vasos parenquematosos con acumulo de sangre
principalmente hacia los surcos, cisuras y cisternas basales. La tomografia
computarizada de craneo se considera una herramienta confiable para

identificarlas. Las complicaciones, incluye hidrocefalia y el vasoespasmo cerebral.
Hemorragias intracerebrales

Son causadas por una rotura de un vaso parenquimatoso o la coalescencia de

contusiones cerebrales.
Lesiéon axonal difusa (LAD)

Ocurre debido a una fuerza aceleracion y desaceleracion rapida que causa
estiramiento, cizallamiento de las neuronas, lo que lleva a hemorragia petequial y /
o edema en la unién de materia gris-blanca, en el cuerpo calloso y / 0 en el tallo
cerebral. Estas fuerzas causan también edema a nivel celular y seccion de los
axones en casos severos con muerte de la neuronal. Es una forma grave de TCE
que conduce a la pérdida de conciencia o al coma y su duracion es mayor de 6
horas. Se clasifica en leve, moderado y grave, segun la duracién del coma.
Hablamos de lesion axonal difusa leve cuando su duracion en de 2-24 horas,
moderado mas de 24 horas y severo en caso de dias 0 semanas.

En el sitio de la ruptura del citoesqueleto, el axon puede retroceder hacia el cuerpo
de la célula y formar un bulbo. Cuando el axén se secciona transversalmente, el
axon distal a la ruptura se degenera, lo que lleva a la degeneracién Walleriana. Los
sitos mas comunes de LAD son: sustancia blanca parasagital, region

periventricular, capsula interna, cuerpo calloso, puente y mesencéfalo dorsolateral.
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Fracturas de craneo

Pueden ser lineales o conminutas, con diversos grados de depresion. Tienen
implicaciones para las estructuras anatomicas adyacentes de las siguientes

maneras:

Las fracturas que cruzan la arteria meningea a menudo se asocian con
hematomas epidurales, mientras que las que cruzan un seno dural pueden causar
hematoma subdural y trombosis. Las fracturas a través de la base del craneo y del
canal carotideo pueden causar disecciéon de la arteria cardtida. Las fracturas
basales de craneo se asocian con frecuencia con derrames dural, fugas de liquido
cefalorraquideo (LCR) y dafio a los nervios craneales.

Fractura penetrante del craneo

Las fracturas de craneo penetrantes ocurren como resultado de heridas por arma
de fuego, heridas de arma blanca y lesiones por explosion. En general, estos casos
tienen un peor prondstico. Se ha documentado que varios hallazgos de tomografia
computarizada se asocian con un peor resultado. Estos incluyen lesiones
bihemisféricas, lesiones multilobulares, hemorragia intraventricular, hernia no local

y hemorragia subaracnoidea.?’
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Diagnéstico

El diagnostico resulta complicado en pacientes pediatricos, inicialmente se basa
en algunos signos que dependiendo de la edad pueden ser dificil de identificar. Los
predictores clinicos de una lesion intracraneal incluyen fractura de craneo, estado
mental alterado (ECG), hallazgos neurolégicos focales, hematoma en la piel
cabelluda, un grupo de edad mas temprana, lesion infligida y lesion en la cabeza
sin antecedentes claros de trauma. Contrariamente, la pérdida de conciencia y los
vomitos que no son predictores importantes de lesiones intracraneales. Muchos
nifos pequenos no presentaran signos o sintomas de lesion cerebral, por lo que su
presentacion asintomatica u oculta es significativamente mas prevalente

comparada con nifios pequefios, en particular aquellos de 3 a 6 meses.3°

Radiografia de craneo

Dado que la radiografia de craneo resulta ser uno de los predictores mas
importantes de lesiones intracraneales, solicitarla podria ser util. La presencia de
un hematoma particularmente parietal o temporal sugiere fractura de craneo. En
caso de encontrar una fractura de craneo en este método de imagen es importante
complementar con tomografia ya que en un 15-30% de las fracturas de craneo se

puede acompanfar de otra lesion intracraneal.3®

Tomografia de craneo

Aunque la sensibilidad de la tomografia de craneo disminuye para detectar lesiones
de la fosa posterior, continua siendo estandar de oro para el diagnostico de lesiones
cerebrales secundarias; resulta util para prevenir complicaciones como las
convulsiones (con el uso de anticonvulsivantes), identificar abuso o prevenir a los

padres sobre complicaciones a largo plazo.3°

En los nifos pequefos [menores de dos afos] resulta mas complicado emitir
recomendaciones para el diagnostico de lesiones intracraneales, ya que la
presentacion clinica puede ser asintomatica u oculta; ademas del incremento del

riesgo de trauma no accidental, mayor probabilidades de fracturas de craneo y el
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desarrollo de quistes leptomeningeos.3® Por lo anterior el uso frecuente de estudios

de imagen que implican radiacién resultaria justificado.

Los riesgos de una Tomografia de craneo incluyen neoplasias malignas inducidas
por la radiacion ionizante, a las cuales los nifios tienen una mayor vulnerabilidad.
Los niflos pequefios pueden necesitar sedacion para prevenir el movimiento
durante el estudio, con implicaciones de riesgo en via aérea, aspiracion, intubacidn
traqueal, ventilacion mecanica, hipoxia y compromiso hemodinamico.3%34 Por lo que
los profesionales de la salud no deben obtener de forma rutinaria una tomografia
computarizada (TC) para diagnostico de TCE leve en nifios.®3 Ademas de los
riesgos para la salud, existen implicaciones en costos para los servicios de

urgencias y el sistema de atencion médica en general.3

Para evitar los riesgos de salud y de costos de la atencién, se han elaborado y
validado reglas para la decisidn clinica pediatrica y ayudar a los médicos a tomar
decisiones sobre el uso de una TAC. Las herramientas mas empleadas tienen
como objetivo predecir lesiones intracraneales y apoyar la decision del uso de
tomografia en caso necesario. Las mas sensibles son el “Algoritmo de Lesiones de
Craneo en Nifios para la Prediccion de Eventos Clinicos Importantes” (CHALICE
por sus siglas en inglés); “Red de Investigacion Aplicada de Atencion de
Emergencia Pediatrica” (PECARN siglas en inglés) y la “Evaluacion Canadiense de
Tomografia en Nifios” (CATCH).3* De todas estas, la mas aceptada es PECARN
por una sensibilidad de 98% y especificidad de 58%'° para identificar lesiones
intracraneales con menor cantidad de pacientes con lesiones no identificadas.
También fue la herramienta con mayor nimero de pacientes estudiados.3®
CHALICE tuvo mayor especificidad para predecir un evento quirurgico. Estas reglas
de decision clinica deben ser sometidas a validacidon en cada poblacién para
evaluar su impacto y asi ayudar a los grupos de expertos a decidir cual es la que

resulta mas adecuada para implementar a nivel nacional.’®
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PECARN

Esta herramienta divide en dos grupos a los pacientes pediatricos, el primer grupo
es aquellos menores de 2 aios, en los cuales se recomienda el estudio tomografico
en caso de presentar Glasgow de 14 puntos o menos, signos de estado mental
alterado (irritabilidad, somnolencia, preguntas repetitivas o responder preguntas
lento) o fractura de craneo palpable. Si no presentd alguna de las situaciones
anteriores pero presenta alguno de los siguientes recomienda realizar TAC o bien
observacion: hematoma en piel cabelluda (parietal, temporal u occipital), pérdida de
la conciencia >5 segundos, mecanismo de trauma peligroso (Accidente vehicular
con ejecucidon o muerte de otro ocupante o darse vuelta, peaton o ciclista golpeado
sin casco, caida de 90 cm o golpe con objeto de alto impacto) o preocupacion
materna. En caso de no presentar los anteriores, no estaria justificado el uso de
una TAC. En caso de si presentarlos podria realizarse la tomografia o bien
observacion segun la experiencia meédica, hallazgos multiples, empeoramiento de
los signos o signos después de observacion, edad menor a 3 meses o preferencia
de los padres.®®

En los mayores de 2 afos, se indicara tomografia de craneo en caso de Glasgow
de 14 puntos o0 menos, signos de estado mental alterado (irritabilidad, somnolencia,
preguntas repetitivas o responder preguntas lento) o signos de fractura en base de
craneo (hemotimpano, ojos de "mapache", otorraquia o nasorraquia o signo de
Battle). Si no presenta los anteriores o alguno de los siguientes, no se recomienda
TAC: Historia de pérdida de la conciencia, historia de vomito, mecanismo de trauma
peligroso (accidente vehicular con ejecucion o muerte de otro ocupante o darse
vuelta, peaton o ciclista golpeado sin casco, caida de 1.5 m o golpe con objeto de
alto impacto) o cefalea intensa. Si presentara alguna de las anteriores podria decidir
entre la tomografia y la observacion segun la experiencia médica, hallazgos
multiples, empeoramiento de los signos o signos después de observacion o
preferencia de los padrs.®®

Los criterios anteriores no tiene claro algunos puntos sobre los antecedentes,

signos o sintomas; sin embargo la academia americana de pediatria emite una Guia
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de Practica Clinica en 2001 donde especifica algunos detalles de cada uno de los
sintomas. El Instituto Nacional para la Salud y Excelencia Clinica (NICE) en 2014
emite también una GPC con un apartado para pacientes pediatricos también tiene

sus recomendaciones mas especificas por lo que a continuacion se mencionaran.3°
Estado de conciencia alterado

La AAP recomienda en caso de presentar pérdida de la conciencia de > 1 minuto,
deben someterse a una tomografia computarizada. Si esta dura entre segundos o
presenta letargo, irritabilidad, comportamiento no habitual segun lo informado por
los cuidadores deberia elegirse una tomografia o la observacion hospitalaria.3°

Vomito

Aunque no hay datos disponibles que demuestren que el vomito sea predictivo
de lesion intracraneal, el consenso de expertos recomienda la tomografia en caso
de presentarse 5 0 mas eventos eméticos o de mas de 6 horas de duracién. Si
presenta 3 a 4 episodios, debera considerarse entre tomografia y la observacion.*

Fractura de craneo

Si esta esta presenta de manera inicial debera realizarse una TAC, sin embargo
si esta se detecta después de 24 horas de evolucion y son asintomaticas puede
realizarse TAC vs observacion.®® La presencia de hematomas o equimosis en
cualquier region del craneo excepto en region frontal, asi como heridas de mas de

5 cm en menores de 1 afios son sugestivas de fracturas de craneo.3?
Otras situaciones

En caso de sospecha de lesion no accidental debe realizarse Tomografia de
craneo. Si existiera convulsiones postraumaticas sin antecedentes de epilepsia,
fontanela tensa; pérdida de conciencia de mas de 5 minutos, somnolencia anormal,
amnesia de mas de 5 minutos debe evaluarse tomografia u observacion de por lo

menos 4 horas
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Si el paciente no presenta alguna de las situaciones citadas anteriormente pero
recibe tratamiento con Warfarina, realice una tomografia computarizada dentro de

las 8 horas posteriores a la lesion.3°

Resonancia magnética

La resonancia magnética esta indicada si existen signos y sintomas neurologicos
atribuibles a la columna cervical. La resonancia magnética desempefia un papel en
la evaluacion de lesiones de ligamentos y discos vertebrales sugeridas por rayos
X, tomografia computarizada o hallazgos clinicos.3?

Marcadores séricos

La Proteina B de unién a calcio (S100-B), proteina acida fibrilar glial (GFAP),
Ubiquitina carboxil-terminal esterasa (GFAP)), Enolasa neuronal especifica (NSE)
y péptido receptor de acido alfa-amino-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropiénico
(AMPAR) son los marcadores séricos que mas se han estudiado. Sin embargo
hasta el momento la mayoria de las guias no ha recomendado su uso, ya que su
sensibilidad es baja.?'%3% Un estudio demostré baja sensibilidad, aunque alta
especificidad para TCE grave, no asi para los casos leves o moderados.®® De
manera general los profesionales de la salud no deben usar biommarcadores fuera
de un entorno de investigacion para el diagnéstico de nifios con TCE leve ya que

no existen pruebas suficientes los recomienden. 033
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Manejo inicial

Transporte al hospital

El transporte de pacientes que ha sufrido una lesion en craneo, debe ser
directamente a un hospital que cuente con los recursos no solo para la reanimacion,
sino para investigar y trata las lesiones multiples y apropiadas para la edad del

paciente.3?
Evaluacion en el departamento de emergencias

La prioridad en el departamento de emergencia es la estabilizacién de la via
aérea, la ventilacién y la circulacion (ABC) antes de prestar atencion a otras
lesiones. Evaluar el nivel de conciencia con la Escala de Coma de Glasgow y sin
presenta 8 o menos, asegure la participaciéon de un anestesiologo o intensivista

para manejo adecuado de la via aérea.

Es importante el manejo efectivo del dolor, ya que este contribuye al incremento
de la presion intracraneal. Proporcione seguridad y estabilidad a las fracturas en
extremidades y coloque una sonda urinaria cuando sea necesario. Trate el dolor

intenso con pequeiias dosis de opioides intravenosos.??
Egreso a domicilio

Considerar el alta si el niflo no presenta lesiones extra craneales significativas u
otras indicaciones (Ej., Vomitos incesantes), examen neurolégico normal, sin
sospecha de abuso, domicilio relativamente cerca de la unidad de atencion médica
y cuando los cuidadores sean confiables. Es obligatorio proporcionar instrucciones
de alta a cuidadores competentes respecto a los signos y sintomas de
complicaciones de la TCE.30-32

Proporcionar de manera verbal e impresa a todos los pacientes con algun grado
de lesion en craneo los factores de riesgo por lo que deberian regresar a urgencias,
detalles sobre el proceso de recuperacion, datos hospitalarios en caso de que de
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complicaciones tardias. Informacion sobre el regreso a las actividades cotidianas,
incluida la escuela o los deportes.3?

Los pacientes que regresen a un departamento de emergencia dentro de las 48
horas posteriores a su egreso con cualquier molestia persistente relacionada con
la lesidn inicial deben ser examinados por un médico con mayor especializacion en
el manejo de trauma de craneo y considerar el uso de una tomografia

computarizada.3?

Pronéstico

Se debe recomendar a los pacientes y familiares que si bien algunos factores
predicen riesgo de sintomas prolongados, la recuperacion de cada nifio con TCE
leve es unica y debe dar seguimiento a su evolucion. La recuperacién de un nifio
con TCE es variable y ningun factor unico debe predecir la resolucion o resultado
de un sintoma. Los sintomas que experimentan la mayoria de los nifios con TCE
leve se resuelven entre 1 y 3 meses después de la lesion. Existe mayor riesgo de
recuperacion retardada o prolongacién de los sintomas en caso de antecedentes
de TCE leve previo, baja capacidad cognitiva (para niflos con una lesidn
intracraneal), trastorno neuroldgico o psiquiatrico, dificultades de aprendizaje y
estresores familiares o sociales. Otros factores de riesgo con evidencia variable o
baja son los nifios mayores o adolescentes, los hispanos en comparacién con raza
blanca, nivel socioecondmico mas bajo. Ademas, la cefalea persiste mas en las
nifas. Los nifios con TCE leve cuyos sintomas no se resuelven como se espera (4-
6 semanas), los profesionales de la salud deben proporcionar o remitir a

evaluaciones apropiadas o intervenciones.33
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JUSTIFICACION

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad en México, en el Hospital Infantil Privado implica uno de los motivos
principales de atencion médica en urgencias y hospitalizacion. Las complicaciones
y las secuelas que éstas pueden tener a corto o largo plazo, obligan a una estricta
evaluacion clinica y apoyo en estudios radiologicos para detectarlas.

En pediatria el uso indiscriminado de estudios de imagenes pueden someter al
paciente a riesgos que comprometan su adecuado crecimiento y desarrollo, por lo
gue una correcta clasificaciéon de severidad de TCE encaminara a su adecuada

evaluacion, manejo y pronostico preciso.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantil Privado se realiza el diagndstico de Traumatismo
Craneoencefalico de acuerdo con las Guias de Practica Clinica de la CENETEC,
las cuales se basan principalmente en la Escala de Coma de Glasgow, que por si
sola cuenta con baja evidencia para su recomendacion. Asi mismo propone en su
mas reciente actualizacion algunos otros parametros clinicos para su clasificacion,
sin embargo difiere el puntaje de ECG segun el recomendado en la literatura

universal.

Considerando que la clasificacion de Trauma Craneoencefalico posee valor para
manejo y pronostico, es importante unificar criterios que se apeguen a la mejor
evidencia descrita para la clasificaciéon de severidad y con ello mejor apego al
manejo y ofrecer un pronostico mas claro encaminado a una adecuada

rehabilitacion de los pacientes que presenten TCE.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ La clasificacion de TCE en pacientes hospitalizados corresponde a la severidad
propuesta en la clasificacion de las GPC recomendadas por la CDC u otras Guias

de la literatura internacional?

HIPOTESIS NULA

No existe relacion entre la clasificacion de los pacientes con TCE con la
clasificacion de severidad clinico radioldgica propuesta por la CDC u otras Guias
internacionales de TCE en nifios.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

Existe relacion entre la clasificacién de los pacientes con TCE con la clasificacion
de severidad clinico radiolégica propuesta por la CDC u otras Guias internacionales
de TCE en nifos.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

v Determinar la correlacion de la evaluacion clinica y los hallazgos radiolégicos

en pacientes con traumatismo craneoencefalico con la severidad descrita.
OBJETIVO SECUNDARIOS

v" Determinar la correlaciéon entre los hallazgos radiolégicos y la evaluacion
clinica en pacientes con traumatismo craneoencefalico.

v Evaluar la clasificacion de severidad en nifios con TCE en el hospital Infantil
Privado.

v Conocer los hallazgos radiolégicos mas comunes en estudios de imagen y
su correlacion con los grados de severidad de TCE en el Hospital Infantil
Privado.
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Hospital Infantil Privado

Conocer variables epidemiologicas en pacientes hospitalizados con
diagnostico de TCE en el Hospital Infantil Privado.

Implementar de manera objetiva la clasificacion en nifios con TCE que llegan
a urgencias para la adecuada evaluacidn inicial en el Hospital Infantil
Privado.

Describir la importancia de una buena evaluacion del paciente con TCE en

urgencias pediatricas.
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MATERIAL Y METODOS

Metodologia

Se realizd una revision de expedientes en un periodo comprendido entre marzo
de 2013 y marzo de 2018 en todos los pacientes que se hospitalizaron el

diagnostico de Traumatismo Craneoencefalico.

Se realizaron una base de datos en donde se registren las variables a estudiar en

una hoja de Excel para su posterior analisis estadistico.

Se reevaluo la severidad del TCE segun los criterios registrados en el expediente
clinico, se compararon con los hallazgos radiograficos, mismos que fueron

registrados segun el reporte del servicio de imagenologia.
TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico.

Criterios de inclusion

v' Paciente de 0 a 17 anos que hayan sido hospitalizados en el periodo de
Marzo 2013 a Marzo de 2018 en el Hospital Infantil Privado con el
diagnostico de Traumatismo craneoencefalico y que cuenten con estudios
de imagen (tomografia axial computarizada, resonancia magnética,

radiografia de craneo o solo alguna de las primeras).

Criterios de exclusion

v' Pacientes hospitalizados con diagndéstico de TCE que no cuenten con
estudios de radiologia, o este sea solo una radiografia de craneo.

v' Pacientes que en su expediente clinico se encuentre incompleto.

v' Pacientes que en su expediente clinico cuente con informacién incompleta

necesaria para la clasificacion de severidad de TCE.
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v' Pacientes que se encuentren bajo influencia de alcohol, drogas,
medicamentos psicoactivos, con barreras del lenguaje o condiciones

meédicas preexistentes que dificulten su evaluacion neurolégica.
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RESULTADOS

Se revisaron 192 expedientes con diagnostico de traumatismo craneoencefalico,
de los cuales se excluyeron 54 por no contar con TAC o RM, tres por informacién
incompleta, dos por coagulopatias, uno por sindrome epiléptico y uno trastorno del
lenguaje. De manera que se incluyeron 131 expedientes como parte de nuestra

muestra.

La edad mas frecuente fue la de menor a 1 aio en el 21.4% seguida de los de un
afno con el 18.3% disminuyendo el porcentaje respectivamente conforme
incrementaba la edad. Sin embargo, por grupos de edad el total de pacientes menor
de 2 afos se presentd en el 39.7% (52 pacientes), 2-5 afos con 24.4% (32
pacientes), 6-9 afnos 16% (21 nifios) y 19.8% (26 pacientes) en los mayores de 10

anos.

Grafico 1. Distribucién porcentual
por grupos de edad.

El género mas comun fue el
masculino con 69 pacientes (52.7%)
contrario al femenino con 62 casos
(47.3%), se presenta la misma
tendencia porcentual comparando
por grupos de edad, siendo mas
frecuente en los hombres, excepto en

el grupo >10 afios con un 57.9% de

predominio en las mujeres.

La clasificacion al ingreso fue realizada por Médico Pediatra adscrito a urgencias,
meédico Pediatra tratante o residente de Pediatria o de Terapia intensiva pediatrica;
ya sea desde urgencias o en piso de hospitalizacion o Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. En esta clasificacion en el 4.6% de los casos (6 de 131) no
se especificd la severidad del traumatismo; por lo que de los 125 casos que si se
clasificaron, se registraron como TCE leve el 64.8% (81 casos), TCE moderado
30.4% (38 casos) y TCE grave en el 4.8% (6 casos).
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La valoracion de especialistas (sub especialistas) se presentd en el 74.8% de
todos los casos (98 interconsultas), de los cuales el 3% de estos fue Neurdlogo y
Neurocirujano de manera conjunta. De los casos interconsultados, el 59.2% (58)
acudio un Neurdlogo, en el 38.7% un Neurocirujano y en el 5.1% (5 casos) otro
especialista (Otorrinolaringdlogo u Oftalmdlogo). El 46.9% de los especialistas no
clasificaron los casos de traumatismo creaneoencefalico (27 Neurdlogos y 16
Neurocirujanos). Entonces de las 98 interconsultas solo se registro el tipo de
traumatismo craneoencefalico en 52 casos (53.1%), siendo TCE leve en el 73.1%
(38 casos), TCE moderado 23.1% (12 casos) y TCE grave 3.8% (2 casos).

Segun la clasificacion propuesta, cumpliendo con un total de 131 casos
reclasificados, se encontré6 que TCE se presentd en el 56.5% (74 casos), TCE
moderado en 42% (55 casos) y 1.5% (2 casos). Ver tabla 6.

Tabla 6. Clasificacion de severidad de TCE del ingreso, especialista o
reclasificacion propuesta.

e Leve Moderado Grave Total
Clasificacion Z % Z A 7 o, Z %
Ingreso 81 64.8 38 30.4 6 4.8 125 | 100.0
Especialista 38 731 12 231 2 3.8 52 | 100.0
Reclasificado 74 56.5 55 42.0 2 1.5 131 | 100.0

De los estudios de imagen solicitados, en el 56% de los casos se concluyeron
como normales. Se realizaron radiografias de craneo solo en el 16.8%, de las cuales
el 77.3% se reportaron sin alteraciones contra el 22.7% reportadas con fractura de
craneo. De acuerdo al criterio de inclusion de estudios de imagen como TAC o RM
de craneo, en el 100% se solicitd la primera, reportando el estudio sin alteraciones
en el 56.5% (74 casos). De los hallazgos tomograficos, el mas frecuente fue fractura
de craneo en el 34.4% (45 casos), seguido de edema con 12.2% (16 casos), luego
hemorragia subaracnoidea o parenquimatosa en 6.9% (9 casos), hematoma
epidural 5.3% (7 casos), hematoma subdural 3.8% (5 casos) sin reportarse ningun
caso de Lesidon Axonal Difusa. Cabe mencionar que de las tomografias anormales,
el 28% presentaba dos o mas hallazgos simultaneos.
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Respecto a la resonancia magnética de craneo, solo fue solicitada en el 3% de
todos los casos o en el 7% de los casos que se encontro algun hallazgo en la TAC,;
De las 4 resonancias, la mitad resultd sin alteraciones, la otra mitad (2 casos),
ambas presentaron hemorragia parenquimatosa o subaracnoidea, una con edema

y hematoma epidural, la otra con fractura de craneo.

Grafica 2. Hallazgos de tomografia de craneo

Hematoma subdural . 5 3.8%

Hematoma epidural - 7 5.3%

Hemorragia subaracnoidea o parenquimatosa - 3 6.9%
Edema [N 16 12.2%

Fractura de craneo _ 34.4%
Normal 74 565%

L

0 20 40 60 80

® Hallazgos tomofraficos

Tomando en cuenta la clasificacion propuesta en este trabajo y apoyada por el
mayor numero de muestra, se utilizO para comparar los mecanismos de lesion
causantes del trauma. Las caidas de bajo impacto se presentaron en el 52.7% de
los casos (69 casos), la caida de alto impacto se presentd en el 32.1% (42 casos),
traumatismo por golpe provocado con un objeto o por un objeto se presento en el
10.7% (14 casos), accidente automovilistico en el 4.6% (6 casos) y maltrato infantil

no se logro identificar.

Grafico 3. Mecanismo de lesion (frecuencia)

m Caidas de bajo impacto
M Caidas de alto impacto
Golpe directo contra un objeto

m Accidente automovilistico
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La asociacion del mecanismo de lesidn y la relacion con el grado de severidad de
traumatismo de craneo se presentd de la siguiente manera (ver grafica 4). En los
casos de caida de bajo impacto, TCE leve representd el 65.3%, TCE moderado
34.7% y ningun caso grave. Para caida de alto impacto TCE leve fue el 45.2%, TCE
moderado 52.4% y TCE grave 2.4% (un caso). EL golpe directo contra un objeto o
con un objeto provocé TCE leve en el 64.3%, TCE moderado en el 28.6% y 7.1%
grave (un caso). Los accidentes automovilisticos produjeron 16.7% de TCE leve y
83.3% de casos de TCE moderado.

Grafico 4. Distribucion de grados de TCE por
mecanismo de lesion
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El tiempo promedio de llegada a urgencias fue de 6 horas. De los 131 nifios, 68
pacientes (51.9%) permanecieron hospitalizados solo 1 dia. En el caso de TCE
grave fueron 24 dias en promedio, 2.5 dias para TCE moderado y 1.6 dias para
TCE leve segun lo evaluado en la clasificacion propuesta. Ademas el 100% de los
casos leves de TCE segun lo reclasificado, el 1.3% requirié cuidados intensivos, en
los casos de TCE moderado el 16.3% requirié cuidados intensivos y 7.2% cuidados
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de terapia intermedia; el 100% de los traumatismos graves requiri6 terapia intensiva.
De las complicaciones, se presentd incremento en la presion intracraneana que
ameritd alguna intervencion quirurgica en el 1.5% de los casos (un caso de TCE
moderado y uno de TCE grave).
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DISCUSION

A partir de los hallazgos aceptados en nuestra hipotesis general en la que
establece que no existe relacion entre la clasificacion de los pacientes con TCE con
la clasificacion de severidad clinico radiolégica propuesta por la CDC u otras Guias
internacionales de TCE en nifios. De los casos clasificados por los diversos médicos
evaluadores el TCE leve y moderado con una frecuencia de 95% entre ambos
coinciden con lo reportado por las Guias NICE 2014,32 ademas de la semejanza de
la frecuencia del TCE grave que reportan 5% de los casos, encontrando en nuestro
estudio una frecuencia del 4.8%. Sin embargo resulta importante mencionar que el
4.6% del total de expedientes estudiados no fueron clasificados por ningun médico
pediatra o especialista. La clasificaciéon de TCE por parte de los sub especialistas
inter consultados (74.8%) clasificaron TCE grave en el 3.8% vs 96.2% en casos de
menor gravedad, siendo nuevamente similar a las estadisticas comparadas.®
Resulta importante comentar que de todos los sub especialistas inter consultados
el 46.9% no emitidé ninguna clasificacion de severidad de TCE.

De la reclasificacion que se llevo a cabo en este estudio segun los hallazgos
clinicos y de imagen reportados en los expedientes y compatibles con los criterios
de inclusién, se reporta una frecuencia de TCE grave en 1.5% y 98.5% para casos
leves 0 moderados (56.5% leve y 42% moderado); aunque el total de los casos
resulta similar a la clasificacion (inicial, la del sub especialistas y la reclasificada) se
observa un incremento de TCE moderado en la reclasificacion respecto a la del
ingreso, disminuyendo los casos de TCE leve; esto excepto en la comparativa entre
la evaluacion al ingreso y lo clasificado por los sub especialistas en la que reportan
muchos mas casos de TCE leve comparado con la clasificacion al ingreso o a la
reclasificada. En el caso de TCE grave no se modifica mucho la frecuencia debido
al numero de casos que son los mismos. Nuevamente hacemos mencion de que el
46.9% de los inter consultantes no clasifico un TCE por lo que los que si lo hicieron
reportaron las formas leves de TCE.

Por lo anterior justificamos nuestra hipotesis de que no existe concordancia entre

las clasificaciones realizadas al ingreso del paciente o por los diferentes
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especialistas contra la clasificacién propuesta por las diferentes Guias sobre TCE
en pediatria sobre todo para clasificar las formas moderadas de TCE.

Respecto al grupo de edad que presentd mayor frecuencia dentro de nuestra
poblacion con traumatismo craneoencefalico fue los menores de 2 afos, seguido
de los 2-5 afios, contrario a lo que reporta las estadisticas del INEGI 2015 y las
Guias NICE 2014,%*? quien refiere ser mas frecuente en los mayores de 15 afos;%°
esto podria explicarse a que el hospital donde se realiza el estudio atiende
solamente poblacién pediatrica y muchos pacientes mayores de 15 frecuentemente
sin atendidos en hospitales generales.

El género masculino fue el predominante en todos los grupos de edades excepto
en el mayores de 10 afos, justo como lo reportado por CDC, '? donde existe

incremento en la frecuencia de mujeres en grupos de edades mayores.

La literatura menciona que hasta 6-10% de los pacientes con trauma de craneo
leve,?! puede tener lesiones intracraneales especificas detectables en tomografia
computarizada (lesiones primarias). Sin embargo, debido a que consideramos en
la clasificaciones utilizadas que una lesién intracraneal intracraneal clasifica TCE
en moderado a severo no es posible comparar las lesiones intracraneales

encontradas en los casos clasificados como TCE leve.
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CONCLUSION

En nuestra poblacion estudiada el traumatismo craneoencefalico representa una
entidad frecuente en el servicio de urgencia, la clasificacion utilizada inicialmente
en esta poblacién fue basada en la clasificacion propuesta por la GPC de
CENETEC 2017, misma que ademas de tener un bajo nivel de evidencia es
completamente distinta a la que se utiliza en las Guias Internacionales como NICE,
CDC u otras para el diagnostico o manejo de TCE en pacientes pediatricos. Si bien
se sabe que la clasificacidbn nos orienta hacia la toma de decisiones sobre el
abordaje diagnostico o prondstico del paciente, demostramos que hasta el 4.6% de
todos los casos no se evalud la severidad del traumatismo. Resulta relevante que
de los anteriores, el 46.9% de los inter consultantes (sub especialistas) no
evaluaron una clasificacion de TCE. Es importante conocer la clasificacion de TCE
que preste mayor exactitud sobre las posibles lesiones intracraneales y sobre todo
las herramientas clinicas (ejemplo PECARN) que orientan a la toma de decisiones
sobre estudios que implican alta radiacion y riesgo a largo plazo como las

tomografias.
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ANEXOS

Anexo 1. Herramientas de prediccion de lesiones intracraneales y ayuda en
la toma de decisiones sobre la realizacion de estudios de tomografia.

REGLAS PECARN

Pacientes menores de dos anos:

Sl
GCS = 14 u otros signos de estado -
mental alterado o fractura de —’
«craneo palpable?
NO | -
Valorar observacion vs TC en
Hematoma o escalpe occipital, S base a otros factores clinicos
parietal o temporal; o historia de »| ‘que incluyen:
pérdida de la conciencia de > S - Experiencia del médico
segundos; & mecanismo de lesion - Hallazgos multiples vs
grave; 6 act(a en forma anormal a aislados
decir de los padres - Empeoramiento de los signos
O sintomas posterior a
NO 1 vigilancia en urgencias
-Edad < a 3 meses
| No se recomienda TC | - Preferencia de los padres
Pacientes mayores de dos afos:

Sl
GCS = 14 u otros signes de estado
mental alterado o fractura de base Realizar TC

NO l

Historia de pérdida de |a conciencia, Valorar observacion vs TC en

0 historia de vomito, 6 mecanismo Sl base a otros factores clinicos

de lesion grave, 0 cefalea grave »| que incluyen:
- Experiencia del médico

NO l - Hallazgos multiples vs
aislados
| No se recomienda TC - Empeoramiento de los signos

0 sintomas posterior a
vigilancia en urgencias
- Preferencia de los padres
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REGLAS CHALICE

Historia:

Pérdida conciencia > 5 minutos
Amnesia > 5 minutos

‘Vomito > episodios

Sospecha de trauma no accidental
Crisis convulsivas postraumaticas

Examen Fisico:

.

ECGl< 14 6 ECG < 15 en < 1 afio

Sospecha de fractura de craneo hundida o fontanela tensa
Signos de fractura de base de craneo

Signo de Battle, hemotimpano, crepitacion facial
Hallazgos neurologicos focales

Laceracion > 5 cms en pacientes < 1 afo

Accidente de trafico > 65 Km/h
Caida de 3 mo mas
Lesion de alta velocidad a partir de un proyectil

E TCH
Alto riesgo:
+ ECG <15 a 2 horas postruma
» Fractura hundida
+ Cefalea intensa con empeoramiento
* lrritabilidad

Riesgo moderado

Fractura de base de craneo
'Gran escalpe y/o hematoma
Mecanismo de lesion peligroso:
‘Choque de vehiculo de motor
Caida de > 90 cms o 5 pisos
‘Caida de bidcleta sin casco
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Anexo 2. Recomendaciones a los Padres y Cuidadores del Nifio con TCE
para la vigilancia en el domicilio (signos de alarma).

Su hijo(a) sufrié una trauma en la cabeza y debera ser observado en las siguientes 24 horas.
Si usted observa alguno de los siguientes problemas debera comunicarse al servicio de
emergencias o incluso debera volver al hospital para una revaloracion (en un periodo menor a
una hora).

« Confusion mental

* Somnolencia

« Dolor de cabeza intenso y persistente

« 'Vomito en mas de 3 ocasiones

+ |Movimientos anormales o crisis convulsivas

« Debilidad de piernas o brazos

« IPérdida de la vision

« Cambios en la respiracion

« Salida deliquido o sangre por nariz, oidos o boca
« Lenguaje entrecortado

« Cualquier alteracion en el comportamiento habitual del paciente

Cuando su hijo (a) duerma debera observarlo en la primer noche posterior al traumatismo en
intervalos de dos horas buscando:

« Alteraciones en la respiracion
« Sisu posicion al dormir es anormal
« 'Ver si surespuesta es exagerada o nula al estimularlo sutilmente
Si usted observa alguna de estas alteraciones debera despertarlo y revisarlo.
Sintomas que no deben preocuparle.

Su hijo (a) puede presentar sintomas leves en los dias posteriores al traumatismo que
desapareceran en las siguientes dos semanas al mismo como:

Dolor leve de cabeza
Nauseas sin vomito
Mareos
Irritabilidad
Mal caracter
« Problemas para concentrarse
« Mala memoria
« Cansancio
« Poca hambre
« Cambio en los habitos del sueno
Si usted tiene dudas con respecto a estos sintomas puede acudir a solicitar atencion médica
nuevamente.

Si esos sintomas persisten después de dos semanas también debera acudir a solicitar una
nueva revision médica.

En caso de no presentar ninguna de los problemas mencionados, el nifio puede hacer actividad
normal después de las 24 horas del traumatismo crancoencefalico

Modificado de:

Scottish Intercollegiate Guidelines Network 110 (2009). Early management of patients witha
head injury. A national clinical guidelines. Annex 10. Recuperado el 21 de abril del 2016 del
sitio web: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign110.pdf
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