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PALABRAS CLAVE Resumen

Traumatismo craneal Objetivo: Revisar la actuacion habitual ante un traumatismo craneal (TCE) leve en los
leve; Servicios de Urgencias y determinar los factores predictivos mas importantes de lesion
Urgencias; intracraneal (LIC).

Radiografia de Material y métodos: Estudio multicéntrico prospectivo de 18 meses de duracion realizado
craneo; en 9 hospitales espanoles. Se recogieron los datos de los pacientes menores de 18 anos
Tomografia axial; atendidos en Urgencias por TCE leve (puntuacion en la escala de Glasgow de 13 a 15) en las
computarizada 72 h previas.

craneal Resultados: Se incluyeron 1.070 pacientes (61,2% de sexo masculino). La mediana de edad

fue de 2,4 afnos (P 25-75%; de 0,9 a 6,4 anos). La mediana de tiempo trascurrido desde el
TCE hasta la consulta fue de 1h (P 25-75%; de 0,6 a 2,5h). Se practicé radiografia simple
de craneo al 64,5% de los nifos y tomografia computarizada al 9%, resulté normal el 91,4%
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y el 84,4%, respectivamente. La prevalencia de LIC fue del 1,4% en la muestra total
(intervalo de confianza [IC] del 95%: de 0,8 a 2,3). Preciso ingreso el 25,3% de los
pacientes, 4 (3,7%) requirieron neurocirugia y ningln nifo fallecio. En el analisis
multivariante, las variables que se asociaron a un riesgo incrementado de LIC fueron la
pérdida de conciencia (odds ratio [OR] de 4,2; IC del 95%: de 1,1 a 17; p = 0,045), el
deterioro neuroldgico (OR de 8,8; IC del 95%: de 2,1 a 37,6; p = 0,003) y la deteccion de
un cefalohematoma (OR de 14,6; IC del 95%: de 4,9 a 44; p<0,001).

Conclusiones: La combinacion de parametros clinicos permite seleccionar de forma
adecuada a los pacientes con TCE leve que precisan exploraciones complementarias.
En consecuencia, el uso rutinario de la radiografia de craneo no parece justificado.

© 2009 Asociacion Espaiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los
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Introduccioén

Objective: To determine management practices of minor head trauma in children
evaluated at Spanish Hospital Emergency Departments and to determine patient variables
associated with intracranial injury.

Methods: Multicenter and prospective study during 18 months in 9 hospitals in Spain.
Patients up to the age of 18 years with minor head trauma (Glasgow Coma Scale score
higher than or equal to 13 on admission), treated in Emergency Departments and with a
maximum onset of 72 h since the traumatism, were included in the study.

Results: A total of 1070 patients were studied with a median age of 2.4 years (p25-75
0.9-6.4 years); 61.2% were male. The median time between head trauma and medical
consultation was 1 hour (p25-75 0.6-2.5h). Skull X-rays were performed on 64.5% of the
children and a head CT scan on 9%; 91.4% of X-ray and 84.4% of CT were normal. The
prevalence of intracranial injury was 1.4% (95% Cl: 0.8-2.3). Twenty-five point three
percent of the patients were admitted; 4 (3.7%) required neurosurgical intervention during
admission. None of the patients died. Multiple logistic regression analysis identified loss of
consciousness (OR 4.2, 95% Cl: 1.1-17; P = 0.045), neurological deterioration (OR 8.8, 95%
Cl: 2.1-37.6; P =0.003) and cephalhaematoma (OR 14.6, 95% Cl: 4.9-44; P <0.001) as
independent predictors of intracranial injury.

Conclusions: The combination of clinical parameters allows selection of patients with
minor head trauma who need complementary explorations. In consequence, the routine
use of skull X-ray in their initial evaluation is unnecessary.

© 2009 Asociacion Espafiola de Pediatria. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights
reserved.

de 13 a 15) y que presenta, a lo sumo, sintomas neuroldgicos
menores, como cefalea, vomitos aislados, convulsion inme-

El traumatismo craneal (TCE) es un motivo de consulta
habitual en los servicios de urgencias. Aunque generalmente
la evolucion es satisfactoria, es causa de numerosas
hospitalizaciones y de una mortalidad importante; y genera
un coste econémico y social considerable’®. A pesar de lo
frecuente de la enfermedad, hay multitud de protocolos
diagnosticos y de actuacion. Estas diferencias en el manejo se
acentian conforme aumenta la complejidad del caso y vienen
determinadas por las costumbres locales, las practicas
institucionales habituales, la accesibilidad a las pruebas
diagnosticas, la opinion del facultativo y la presion familiar.

El dilema diagndstico mas frecuente en la sala de
urgencias lo constituye el TCE leve, es decir, aquel que se
presenta tras un mecanismo no muy violento, con el
paciente con un grado de consciencia conservado (puntua-
cion GCS [Glasgow coma scale ’escala de coma de Glasgow’]

diata postraumatica o letargia. No queda claro el riesgo de
lesion intracraneal (LIC) en estos pacientes, que oscila entre
menos de un 1y de un 9% segln las series y la definicion de
TCE leve empleada’~”-'°.

Con este trabajo multicéntrico se pretende revisar la
actuacion habitual ante el paciente con TCE leve en
diferentes Servicios de Urgencias de Espana y, a partir de
los datos recogidos, junto con las pruebas y los consensos de
la literatura médica, dar algunas recomendaciones sobre la
actitud que se debe seguir en estos pacientes.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo de todos los pacientes
atendidos en los servicios de urgencias pediatricas de los 9



Traumatismos craneoencefalicos leves

33

Tabla 1 Caracteristicas de los hospitales participantes y nimero de casos aportados al estudio
Hospital Nivel? Edad maxima® n (%)
Las Palmas (Gran Canaria) 1} 14 268 (25,0)
Carlos Haya (Malaga) 1} 14 165 (15,4)
Parc Tauli (Sabadell) Il 15 163 (15,2)
Sant Joan de Déu (Barcelona) 1} 18 135 (12,6)
Instituto Valenciano de Pediatra (Valencia) Il 14 111 (10,4)
Virgen de la Salud (Toledo) 1} 14 100 (9,3)
General Universitario (Alicante) I 14 79 (7,4)
Fundacio Althaia (Manresa) Il 14 26 (2,4)
Sant Pau (Barcelona) 1] 18 23 (2,1)
Total 1.070 (100)
#Nivel hospitalario: I: comarcal; Il: provincial; lll: regional.

PEdad méaxima en afios de los pacientes atendidos en Urgencias Pediatricas.

hospitales espafnoles participantes (tabla 1) durante 18
meses y que cumplian los siguientes criterios: a) edad
inferior a 18 afnos; b) haber tenido un TCE en las 72h
previas; c) puntuacion en la GCS en Urgencias (o en la escala
modificada por James para menores de 2 afios)'" de entre 13
y 15; d) ausencia de politraumatismo asociado relevante; e)
no precisar ingreso directo en Unidad de Cuidados Intensi-
vos; y f) ausencia de enfermedad subyacente que facilitara
la aparicion de LIC (p. ej., coagulopatia).

Se consideré como TCE cualquier golpe en la cabeza,
con presencia o no de sintomas, sin especificar presencia
de fractura, LIC, causa; incluso trauma craneal con
conmocion cerebral, definicion correspondiente a los
codigos 850.9 de la CIE-9 y E928.9 del listado de cddigos
de diagnosticos de urgencias de pediatria de la Sociedad
de Urgencias de Pediatria de la Asociacion Espanola de
Pediatria2.

El médico de Urgencias que evalu6 al paciente relleno
una hoja de recogida de datos en el momento de la visita.
Se incluyeron datos demograficos, del accidente
(mecanismo de la lesion y sintomatologia posterior), de los
hallazgos en la exploracion fisica, de los resultados de las
pruebas complementarias y de la evolucion clinica. Si se dio
de alta a domicilio al paciente desde Urgencias, fue
imprescindible el contacto telefénico entre las 48 y las
72h posteriores a la visita para conocer su evolucion
definitiva.

Los datos extraidos se almacenaron y se procesaron
en una base de datos relacional Microsoft Access especifica.
Se tabularon variables cuantitativas y categoricas y
posteriormente se analizaron los datos con el programa
Statistical Package for the Social Sciences version 13 para
Windows (SPSS Incorporated, Chicago, Illinois). Se
muestra la estadistica descriptiva mediante medias y
medianas en las variables cuantitativas y porcentajes en
las variables categoricas. Se aplicaron pruebas para estudio
de distribucion de datos (prueba de Kolmogorov-Smirnov),
de comparacion de datos cuantitativos (test de la t de
Student, test de la U de Mann-Whitney) y cualitativos (test
de y?, tabla de contingencia, test exacto de Fisher).
Posteriormente se realizd un analisis de regresion logistica
multivariante.
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Figura 1 Distribucion de los casos por sexo y por edad.

Resultados

Se incluyeron 1.070 casos (tabla 1). La mediana de edad de
los pacientes fue de 2,4 anos (P 25-75%: de 0,9 a 6,4 anos).
El 44,5% fueron menores de 2 afnos. El 61,2% fueron varones.
La figura 1 muestra la distribucion de los casos por sexo 'y por
edad.

Los mecanismos lesivos mas frecuentes fueron las caidas
(61,4%); en su mayoria (79,9%) se produjeron desde una
altura inferior o igual a un metro.

El domicilio familiar fue el lugar donde se dio la mayor
proporcion de TCE (56,3%). La figura 2 muestra las
circunstancias en que acontecieron los diferentes casos.

El 96,3% de los pacientes se trasladé a Urgencias en
transporte propio, el 6,9% en ambulancia y el 0,5% restante
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Figura 2 Circunstancias del traumatismo craneal.

en otros medios. La mediana de tiempo transcurrido desde
el TCE hasta la consulta fue de 1h (P 25-75%: 0,6 a 2,5h).

El 37,9% de los pacientes referia algin tipo de sintoma-
tologia asociada al TCE y el 18,3% presentaba alteraciones
en la exploracion fisica (tabla 2). La puntuacion en la GCS
fue de 15 en el 94,6% de los casos, de 14 en el 4,3% y de 13
en el 1,1%.

Se practico radiografia simple de craneo al 64,5% y
tomografia computarizada (TC) al 9% de los nifos. La
mediana de edad de los nifios a los que se les realizd
radiografia fue inferior a la de los que no se les hizo (1,7
anos frente a 4,1 anos; p<0,001), situacion que no se
observo en el caso de la TC. Resulto normal el 91,4% de las
radiografias y el 84,4% de las TC. Se diagnosticaron 59
fracturas (39 parietales, 10 occipitales, 5 frontales, 4
temporales y una nasal) y 15 LIC (7 hematomas epidurales,
3 hematomas subdurales, 2 neumoencéfalos, una contusion,

una hemorragia subaracnoidea, una laceracion). La preva-
lencia de fractura craneal y de LIC detectada fue del 5,5%
(intervalo de confianza [IC] del 95%: del 4,2 al 7,1%) y del
1,4% (IC del 95%: del 0,8 al 2,3%), respectivamente.

Preciso ingreso el 25,3% de los pacientes, el 21,8% en
Unidad de Observacion y Corta Estancia, el 2,6% en planta
de hospitalizacién y el 0,8% en Unidad de Cuidados
Intensivos. Cuatro nifos (0,37%) requirieron neurocirugia, 2
para drenaje de hematoma epidural y 2 por fractura y
hundimiento. La evolucion de todos los pacientes fue
favorable sin producirse fallecimientos.

Se asociaron a mayor prevalencia de LIC la pérdida de
consciencia, el deterioro neuroldgico, la presencia de una
puntuacion en la GCS de 13 en Urgencias y la deteccion de
un cefalohematoma (tabla 2).

Los nifos con LIC también se diagnosticaron mas
frecuentemente de fractura craneal (66,7 frente al 4,6%
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Tabla 2  Signos y sintomas tras el traumatismo

Signos y sintomas Total (1.070) Sin LIC (1.055) LIC (15) p OR™ (IC del 95%)
n (%) n (%) n (%)

Cefalea 244 (22,8) 241 (22,8) 3 (20) 1 0,8 (0,2 a 3,0)

Vomitos repetidos 140 (13,1) 137 (13) 3 (20) 0,432 1,7 (0,5 a 6,0)

Abrasion 139 (12,9) 138 (13,1) 1(6,7) 0,708 0,5 (0,1 a 3,6)

Cefalohematoma 103 (9,6) 95 (9,0) 8 (53,3) <0,001 11,6 (4,1 a 32,5)

Vomito Unico 94 (8,8) 92 (8,7) 2 (13,3) 0,385 1,6 (0,4 a7,2)

Irritabilidad 92 (8,6) 89 (8,4) 3 (20) 0,132 2,7 (0,8 a 9,8)

Herida local 84 (7,9) 83 (7,9) 1(6,7) 1 0,83 (0,1 a 6,4)

Pérdida de consciencia 70 (6,5) 67 (6,4) 3 (20) 0,069 3,7 (1,0 a 13,4)

Deterioro NRL 33 (3,1) 30 (2,8) 3 (20) 0,009 8,5 (2,3 a31,9)

Epistaxis 18 (1,7) 18 (1,7) 0 (0) 1 N/A

Puntuacion en la escala de Glasgow de 13 12 (1,1) 10 (1,0) 2 (13,3) 0,011 16,1 (3,2 a 80,7)

Alteracion visual 12 (1,1) 12 (1,1) 0 (0) 1 N/A

Otorragia 3(0,3) 3 (0,3) 0 (0) 1 N/A

Focalidad NRL 1(0,1) 1(0,1) 0 (0) 1 N/A

Convulsion 1(0,1) 1(0,1) 0 (0) 1 N/A

IC: intervalo de confianza; LIC: lesion intracraneal; N/A: No aplicable; NRL: neuroldgico(a); OR: odds ratio.

*0dds ratio para la presencia de lesion intracraneal.

en no LIC; p<0,001; odds ratio [OR] de 41,1; IC del 95%: de
13,5 a 124,7). Se observé que en los pacientes con
cefalohematoma la prevalencia de fractura craneal fue
superior a la de los que no presentaron este signo en la
exploracion fisica (23,3% frente al 3,6%; p<0,001).

El grupo de menores de 2 ahos no presento diferencias
estadisticas en la prevalencia de LIC con respecto al resto
de los pacientes (1,3% frente al 1,5%, respectivamente;
p = 0,721).

Al realizar el analisis multivariante, las variables que
permanecieron en el modelo y en las que fue significativa la
asociacion con un riesgo incrementado de LIC fueron la
pérdida de consciencia superior a 1 min (OR de 4,2; IC del
95%: de 1,1 a 17; p = 0,045), el deterioro neuroldgico (OR
de 8,8; IC del 95%: de 2,1 a 37,6; p = 0,003) y la deteccion
de un cefalohematoma (OR de 14,6; IC del 95%: de 4,9 a 44;
p<0,001). La detecciéon de fractura craneal no alcanzé
significacion al introducirla en el modelo.

Discusion

Los resultados de este trabajo muestran una aproximacion al
tratamiento de los TCE leves en nifios en los servicios de
Urgencia hospitalarios de Espafia y a cuales pueden ser
algunos de los factores relacionados con su asociacion a LIC.

Se observod que los pacientes menores de 2 afos fueron los
mas afectados y que representaron practicamente la mitad
de la muestra. Esta asimetria en la distribucion de edades de
la muestra seguramente es la causante de que no se
constate el mayor riesgo de LIC en lactantes descrito
en otros trabajos'>'®, y de que se coincida con Bello
et al'® en la deteccién de una mayor prevalencia, aunque no
significativa, de LIC en mayores de 2 anos.

En cuanto a otros factores epidemioldgicos analizados, se
confirman datos ya conocidos, como la mayor propension del

sexo masculino a presentar accidentes, las caidas como
causa principal de los TCE leves en ninos pequefios y el
domicilio familiar como el entorno mas frecuentemente
implicado’ 162",

La mayoria de los nifios no presentaba sintomatologia en
el momento de la consulta y acudieron a Urgencias para
valoracion. La angustia o la inquietud de los cuidadores ante
la incertidumbre de las posibles consecuencias del TCE en el
nino fue seguramente lo que origind la inmediatez de
la consulta. En los que presentaron sintomas, la cefalea, la
irritabilidad y los vomitos fueron de los mas frecuentes, pero
fueron inespecificos y no se relacionaron con una mayor
probabilidad de LIC. Asimismo, fue también inespecifica la
presencia de abrasiones y de otras heridas observadas en el
lugar del TCE, hallazgos en la exploracion fisica que, por
otro lado, fueron bastante comunes. Sin embargo, la
observacion de una puntuacion 13 en la GCS y el deterioro
neurologico si fueron indicadores de LIC. Este Gltimo fue el
sintoma mas alarmante, y es una clara indicacion de prueba
de neuroimagen en diferentes estudios recientemente
publicados sobre el tema'-?!. En cuanto a la pérdida inicial
de la consciencia relacionada con LIC en este trabajo, hay
cierta polémica y diferentes opiniones segin la fuente
consultada’®%?'-23, Buena parte de las discrepancias
halladas entre los diferentes autores se debe a la definicion
del sintoma en cuanto a su tiempo de duracion, que, a su
vez, es dificil de concretar de una forma objetiva por
los allegados al paciente, dada la angustia generada en los
primeros momentos de atencién a la victima. Lo que si
parece claro es que, como hallazgo aislado, tiene una
sensibilidad y una especificidad muy baja para detectar LICS.
En lo que se refiere a otros sintomas que si parecen
predictivos de LIC"?3, como la presencia de focalidad
neuroldgica o la aparicion de convulsiones no inmediatas
al TCE, los escasos pacientes que los presentaron imposibi-
litaron su analisis mas detallado. En cambio, si pudo
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constatarse una relacion entre la deteccion de un cefalohe-
matoma, la practica de radiografia con deteccion de
fractura craneal y la realizacion de TC con presencia de
LIC"® 152425 Dada la correlacion entre ellos, seria razona-
ble que los pacientes con cefalohematoma, sobre todo si
presentan alguno de los otros marcadores de LIC asociados,
recibieran directamente una TC, ya que la deteccion de una
fractura en la radiografia de craneo o la persistencia de los
otros sintomas no hace mas que indicar esta prueba e
incrementa la irradiacion que recibe el paciente; en los
casos de cefalohematoma aislado, quizd una alternativa
apropiada seria la observacion hospitalaria y la realizacion
de la TC dnicamente si la aparicion de otros sintomas la
aconsejaran. El analisis de diferentes trabajos publicados va
en este sentido'®?4, el de evitar la realizacion de radiografia
de craneo sistematica para la valoracion de TCE en la edad
pediatrica. La elevada utilizacion de radiografias observada
en el estudio pone de manifiesto una posible sobreutilizacion
de la prueba“, que conlleva, ademas del coste econémico,
una exposicion innecesaria a radiacion ionizante. La difusion
de este tipo de trabajos?®> puede ayudar a poner en marcha
iniciativas para obtener una utilizacion mas adecuada de las
pruebas de imagen.

En nuestra serie fue frecuente la realizacion de radiogra-
fias de craneo y se observé el uso restrictivo de TC. El nimero
de pacientes que recibi6 esta exploracion fue muy inferior al
descrito por Bello et al'® en una serie de similares
caracteristicas. En ese estudio se realizd TC al 24% de los
niflos, mientras que en esta muestra se realiz6 al 9%. Sin
embargo, la prevalencia de LIC detectada fue practicamente
la misma (el 1,6 frente al 1,4%) al igual que la necesidad de
neurocirugia (el 0,32 frente al 0,37%). Todo esto podria
explicarse, en parte, porque en algunos de los centros de este
estudio se realiza ecografia transfontanelar como alternativa
a la TC en lactantes con TCE leve,y solo en caso de alteracion
se procede a esta Ultima. Esta prueba, realizada por
radidlogos pediatricos experimentados, podria ser una
alternativa incruenta a la TC en nifhos pequehos, que, por
otro lado, son los principales afectados por TCE leves y los
que parece que tienen un riesgo mas elevado de presentar
LIC'>1426.27 | 5 no inclusion de la variable ecografia en la
base de datos de este trabajo imposibilita la comprobacion de
esta hipotesis, por lo que son necesarios otros estudios
prospectivos para poder recomendar su practica.

Como otras limitaciones, hay que destacar que hubiera
sido interesante disponer de una muestra de pacientes con
una distribucion etaria mas homogénea para una mejor
extrapolacion de los datos a la poblacion general. Las
caracteristicas propias de los centros participantes, que en
su mayoria atienden nifos que tienen hasta 14 afos y el
hecho de que las consultas por TCE leve sean mas frecuentes
en nifos de corta edad no lo permitieron. Otra limitacion
importante es la existencia de un sesgo de verificacion
diagnostica de LIC en los nifios con TCE leve a los que no se
les realiz6 una prueba de neuroimagen. Por tanto, es posible
que se haya subestimado la prevalencia de lesion asintoma-
tica en estos pacientes. Esto hace que la representatividad
de la muestra para la deteccion de LIC no sea tan alta como
se hubiera deseado. Sin embargo, la irradiacion de una TC%
o el riesgo de la sedacion?® no compensan los improbables
hallazgos de estos estudios en nifos con traumatismos
banales y con buena evolucion.

En conclusion, y en vista de los resultados, no parece de
entrada justificado el uso rutinario de radiografia simple de
craneo que se esta llevando a cabo en los centros espafoles.
La presencia de cefalohematoma aislado podria ser una de
sus pocas indicaciones; sin embargo, su hallazgo, junto con
el de pérdida de conciencia y de deterioro neurologico,
constituiria una combinacion de parametros clinicos apta
para seleccionar a los pacientes que se beneficiarian de una
TC o de una estancia en Observacion de Urgencias, en lugar
de su realizacion sistematica.
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