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RESUMEN

Introduccioén: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la lesion de las estructuras de la
cabeza debida a una fuerza externa de origen mecanico. Representa un importante
problema de salud publica debido a su alta incidencia, morbilidad y mortalidad, es
responsable de las principales causas de discapacidad en nifios y adolescentes. Su
incidencia es de 47-280/100.000 nifios, con una distribucién bimodal en los lactantes (0-
2 afios) y adolescentes (15-18 afios); la mortalidad es del 1-7% (Gonzélez, et al, 2024;
(Galland et al., 2024; Stabingas, 2023). El abordaje del TCE en pediatria presenta grandes
desafios, la falta de consenso en los protocolos contribuye a la variabilidad en la atencion
clinica y a resultados subdptimos. (Moore et al., 2024; Morales Camacho et al., 2020).

Metodologia: Se llevo a cabo una revision sistematica narrativa sobre el tema, cuyo
objetivo general es determinar el manejo diagnostico y terapéutico del traumatismo
craneoencefalico en la urgencia pedidtrica segiin la mejor evidencia cientifica; la
busqueda de informacion se realizé a través de una revision de la literatura, con el uso de
lista de verificacion PRISMA, se utilizaron diversas fuentes para obtener informacion
como PubMed, Cochrane Library, Web of Science y Scielo; se utiliz6 descriptores
basados en los términos MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud)

Resultados: Se consideraron 15 articulos, en los cuales se evidencio que el TCE
constituye un importante factor de morbimortalidad infantil, cuyo diagnostico debe
basarse en la clinica, con aplicacion de herramientas de prediccion para la determinacion
de riesgo de lesion clinicamente importante, para determinar el uso o no de neuroimagen,
constituyendo la tomografia simple de craneo el método de eleccion, no se recomienda el
uso de biomarcadores para el diagnodstico, el tratamiento en los casos leves es el manejo
sintomatico, en los casos moderados se debe realizar una TC y observar al paciente y en
los casos graves requiere ingreso a hospitalizacion a unidad de cuidados intensivos
pediatricos, con medidas especificas y de neuroproteccion.

Palabras clave: Trauma craneal, lesion intracraneal, PECARN, urgencias pediatricas.



Abstract

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is defined as damage to cranial structures
caused by external mechanical force. It represents a major public health concern due to
its high incidence, morbidity, and mortality rates, and is a leading cause of disability in
children and adolescents. Its incidence ranges from 47 to 280 cases per 100,000 children,
with a bimodal distribution among infants (0—2 years) and adolescents (15—18 years).
Mortality rates range from 1% to 7 (Gonzélez et al., 2024; Galland et al., 2024; Stabingas,
2023). Pediatric TBI management poses significant challenges, and the lack of consensus
in protocols contributes to variability in clinical care and suboptimal outcomes (Moore et
al., 2024; Morales Camacho et al., 2020).

Methods: A narrative systematic review was conducted to evaluate the diagnostic and
therapeutic management of TBI in pediatric emergency settings based on the best
available scientific evidence. A literature search was performed following the PRISMA
checklist guidelines. Databases included PubMed, Cochrane Library, Web of Science, and
SciELO. Search terms were based on MeSH (Medical Subject Headings) and DeCS
(Health Sciences Descriptors).

Results: Fifteen articles were selected, revealing that TBI is a significant cause of
pediatric morbidity and mortality. Diagnosis should be clinically guided, incorporating
risk prediction tools to determine the likelihood of clinically important injury and the
need for neuroimaging. Non-contrast head CT remains the imaging method of choice,
while biomarkers are not recommended for diagnosis. Management varies by severity:
Mild cases: Symptomatic treatment; moderate cases: CT imaging and -clinical
observation, and severe cases: admission to pediatric intensive care units for targeted
interventions and neuroprotective measures.

Keywords: Head trauma, intracranial injury, PECARN, pediatric emergencies.



1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) representa un importante problema de
salud publica debido a su alta incidencia, morbilidad y mortalidad, esta «epidemia
silenciosa» también constituye un factor etiologico relevante en la discapacidad pediatrica
y adolescente, cuyas secuelas perduran en el tiempo. Su incidencia en el mundo es de 47-
280/100.000 ninos, con una distribucion bimodal mas frecuente en los lactantes (0-2 afos)
y los adolescentes (15-18 afios), con predominio masculino en los mayores de 3 afios. Los
hombres tienen un riesgo de lesion entre 1,4 y 2 veces mayor que las mujeres. Entre el
50-70% de los TCE se consideran leves. (Galland et al., 2024; Stabingas, 2023; Tieves,
2021.)

La mortalidad es del 1-7% o de 2,8-3,75/100.000 nifios al afo, las tasas de
mortalidad llegan al 5% en nifos de edad menor a 4 afios, disminuyen al 2% o 3% en
nifios en edad escolar y luego aumentan al 19% en mayores de 15 afos. La prevalencia
de discapacidad con traumatismo craneoencefalico puede alcanzar el 20 % en pacientes
hospitalizados (Stabingas, 2023). Estudios indican que el 61% de los nifios con trauma
craneoencefalico moderado a grave presentan discapacidades, y, al menos 145.000
menores de 0 a 19 afios viven con sintomas a largo plazo derivados de un TCE. (Gelineau-
Morel et al., 2019)

La etiologia varia segun la edad; en lactantes y preescolares, las caidas ocupan el
primer lugar, en lactantes menores de 1 afio, el maltrato infantil; mientras que en escolares
las actividades ludicas y deportivas, con caidas secundarias son el principal motivo; en
adolescentes, los accidentes de transito conforman la primera causa de TCE. Asimismo,
la carga econdmica asociada al manejo es significativa, incluyendo costos directos e

indirectos. (Moore et al., 2024; Morales Camacho et al., 2020)



La gravedad del TCE generalmente se determina mediante la escala de coma de
Glasgow (ECG), por su simplicidad y facilidad de uso, también se considera la clinica y
los hallazgos en la neuroimagen. El trauma leve se presenta con ECG de 14-15, sin
alteracion del estado mental o alteracion transitoria, con neuroimagen sin lesion
intracraneal (LIC). El trauma moderado presenta un Glasgow de 9-13, con alteracién
neurologica clinica; con neuroimagen con o sin lesion. El trauma grave se presenta con
Glasgow <9, con neuroimagen con LIC y afectacion neurologica clinica significativa.
(Gelineau et al., 2019)

Para establecer el enfoque adecuado es fundamental llevar a cabo una evaluacion
completa y categorizacion de la gravedad. Para TCE leve, existen herramientas de
prediccion clinica como CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction
of Important Clinical Events), CATCH (Canadian Assessment of Tomography for
Childhood Head Injury) y PECARN (Paediatric Emergency Care Applied Research
Network), que ayudan a determinar la necesidad de neuroimégenes. Estas herramientas
permiten una atenciébn mas costo-efectiva, reduciendo estudios innecesarios mediante
observacion clinica.(Gonzalez Salas & Fernandez Carridon, 2024; Morales et al., 2020)

Los objetivos en la evaluacion de un nifio con TCE son estabilizar al paciente para
prevenir dafios secundarios y detectar LIC que requieran intervencidon urgente. La
tomografia (TC) de craneo es el estudio de neuroimagen de eleccion, reservado
principalmente para TCE grave o moderado. En nifios con trauma leve, sin factores de
riesgo de LIC, asintomaticos, puede considerarse el alta con observacion clinica en el
hogar; mientras que, si presenta factores de riesgo, se recomienda observacion clinica de
4 a 6 horas. En menores de 3 meses con TCE leve y factores de riesgo, es recomendable
realizar una tomografia y extender la observacion a 24 horas. En casos de trauma

moderado, se recomienda ingreso hospitalario para monitorizacién neuroldgica; y en el



trauma grave, el tratamiento es secuencial e incluye medidas generales y
neuroprotectoras. (Gonzélez & Fernandez, 2024; Morales et al., 2020)

Aunque se han logrado progresos en la prevencion y el tratamiento clinico, la
frecuencia de traumatismos craneoencefalicos en la poblacion pediatrica continta siendo
alta, con grandes desafios en su abordaje; la falta de consenso en los protocolos de
diagnostico y tratamiento contribuye a la variabilidad en la atencion clinica y a resultados
suboptimos (Kochanek et al., 2019; Moore et al., 2024; Morales et al., 2020). Por lo tanto,
considerando la relevancia del tema, una revision narrativa que sintetice la evidencia

disponible sobre el TCE en pediatria es crucial para guiar la toma de decisiones.



2.  JUSTIFICACION

Los traumatismos craneoencefalicos, son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la poblacion pediatrica a nivel mundial, destacaindose como
la lesion cerebral mas comun asociada a discapacidad severa o deceso en mayores de un
afo. (Gelineau et al., 2019; Gonzalez & Fernandez, 2024). En Ecuador el trauma
craneoencefalico a pesar de no estar entre las 10 primeras causas de morbilidad y
mortalidad en la edad pediatrica, sin embargo sus causas si pertenecen a la lista, asi los
accidentes de transito, ocupan el 5to lugar en la poblacién general como causa de
mortalidad de acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del
afio 2023, con un 3.6 % de la mortalidad general; mientras que en la poblacion pediatrica,
de 5 a 17 afios, las agresiones y los accidentes de transporte terrestre ocupan el primer y
segundo lugar de mortalidad con un 18% y 11,6% respectivamente. (INEC, 2023)

En la valoracion inicial, la clasificacion de la gravedad es fundamental, mediante
una evaluacion exhaustiva que combina una anamnesis detallada, una exploracion fisica
y neuroldgica completa, y la aplicacién de herramientas de prediccion clinica y escalas
de severidad. Esta evaluacion integral permite clasificar al trauma como leve, moderado
y grave, permitiendo iniciar un tratamiento oportuno. De esta manera, se optimiza el
pronostico y se minimiza el riesgo de complicaciones fisicas y neuroldgicas, es decir
tenemos la posibilidad de mejorar la evolucion clinica del paciente a corto y largo plazo
(Gonzélez & Fernandez, 2024; Morales et al., 2020).

La adherencia a las recomendaciones de guias clinicas para el manejo del TCE
leve pediatrico es solo del 50 %, lo que puede deberse a un conocimiento incompleto de
las recomendaciones actualizadas de las guias de practica clinica, la heterogeneidad de
las recomendaciones en las multiples guias o las inquietudes sobre la calidad de la

evidencia o de las recomendaciones (Moore et al., 2024). El manejo del TCE representa



un desafio, ya que el pronostico varia desde una recuperacion completa en casos leves
hasta secuelas graves o fatales en TCE moderados o severos. La valoracién y manejo
adecuados son particularmente importantes en nifios debido a sus caracteristicas
anatomicas y fisiologicas Unicas, que incrementan el riesgo de repercusiones neurologicas
si no se interviene de manera oportuna y eficaz. Actualmente existen diversos protocolos
y guias clinicas aceptadas universalmente, por lo cual y considerando que el TCE es una
patologia de gran importancia es necesario la actualizacion perioddica sobre la evidencia

cientifica actual para orientar la toma de decisiones médicas.

3. OBJETIVOS

Objetivo general:

+ Determinar el manejo diagndstico y terapéutico del traumatismo craneoencefalico en la

urgencia pediatrica segin la mejor evidencia cientifica.

Objetivos Especificos:

* Establecer un algoritmo en base a niveles de evidencia y grados de recomendacion sobre

el manejo del traumatismo craneoencefalico en la urgencia pediatrica



4. METODOLOGIA

1.Diseiio de investigacion:

La presente investigacion corresponde a una revision sistematica narrativa sobre
el diagnodstico y manejo del traumatismo craneoencefélico en urgencias pediatricas, que
se fundamenta en la busqueda de informacién del tema propuesto con una indagacion

actualizada de la literatura.

2. Proceso de revision bibliogrdfica
2.1. Estrategias de busqueda
La busqueda de informacion se realizé a través de herramientas cientificas de
busqueda en linea; se realizo una revision de la literatura, de diversas fuentes:
PubMed,
Biblioteca Cochrane Library,
Web of Science
Scielo.
Se utilizaron descriptores basados en los términos MeSH (Medical Subject

Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) detallados a continuacion:

DeCS MeSH
Lesiones craneocerebrales Head trauma.
Trauma craneocerebral Head injuries
Trauma de la cabeza Craniocerebral injuries
Traumatismo craneoencefalico Craniocerebral trauma
Traumatismo de la cabeza Traumatic brain injury
Pediatrico Pediatric
Nifos Children
Childhood

Child




Para que la biisqueda sea mas especifica se utilizaron operadores booleanos
“AND”, "OR”, “NOT”, en las diversas herramientas para la revision de datos.

La busqueda se limit6 a articulos publicados durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero del 2019 y el 31 de diciembre de 2024. Se empleo una estrategia de
busqueda avanzada con los siguientes términos:

(("Head trauma" OR "Head injury" OR "Craniocerebral injuries" or
"Craniocerebral trauma" OR "traumatic brain injury") AND ("pediatric" OR " children"
OR "child" OR "childhood"))

((Traumatismo craneoencefalico) OR (trauma craneoencefalico) OR (trauma de
cabeza) OR (traumatismo de cabeza) OR (lesiones craneocerebrales) AND (nifios) OR

(pediatria))

3.Criterios de seleccion:

a. Inclusion:

-Articulos cientificos: revisiones sistematicas con o sin metaanalisis, revisiones
narrativas, guias de practica clinica, ensayos clinicos aleatorizados.

- Estudios con poblaciones menores de 18 afios.

-Estudios publicados entre el periodo del 2019 y 2024.

-Estudios publicados en idioma inglés o espafiol.

- Tipo de texto: completo

b. Exclusion:

- Tipos de estudios: documentos tipo editoriales y/o cartas al editor, estudios de
cohorte y de casos, casos clinicos.

- Estudios con poblaciones de edad mayor de 18 afios.

- Estudios cuya antigiiedad sea previa al afio 2019.

- Fuentes secundarias sin respaldo verificado.



4. Evaluacion de la calidad.

Para comprobar la calidad de los estudios incluidos, se empleo el sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), una
metodologia que permite valorar el nivel de evidencia y establecer la solidez de las
recomendaciones en guias clinicas y revisiones sistematicas, facilitando asi decisiones
clinicas mejor fundamentadas.

5. Analisis de la informacion

Los articulos se seleccionaron de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusion, y de las bases de datos establecidas, posteriormente, para el andlisis de los
mismos, se realiz6 el flujograma basado en las guias PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 2020 y una tabla de sintesis de los articulos
finales. Los articulos fueron examinados de forma critica y detallada para dar
cumplimiento a los objetivos de la investigacion. Posterior al andlisis se establecié un
algoritmo en base a niveles de evidencia y grados de recomendacion sobre el manejo del

traumatismo craneoencefalico en la urgencia pediétrica.



5. RESULTADOS

Se realiz6 una revision sistematica basandonos en el protocolo PRISMA (Fig. 1).
Se seleccionaron estudios de las bases de datos PubMed, Scielo, Web of science y
Cochrane library, con idioma en inglés o espafiol, que cumplieran los criterios de
inclusion, a través del uso de descriptores establecidos, con el fin de alcanzar los objetivos
de nuestro estudio. Los articulos encontrados se resumen en la Tabla 2, los principales

resultados de los articulos seleccionados se detallan en la Tabla 3

Fig. 1 Flujograma PRISMA.

Identificacion de estudios via bases de datos y archivos

Registros eliminados antes del
analisis:
Nimero de articulos Registros duplicados eliminados
5 identificados (4 bases de datos): |——®| (n=71)
689
g Registros eliminados por otros
motivos (n = 136)

— 4

Namero total de registros (n = » | Registros excluidos
482) (n = 350)

k4

Busqueda de estudios para

S recuperacion — | Estudios no recuperados (n = 0)
8 (n=0)
o
Y
Informes evaluados para
determinar su elegibilidad (n = ——»| Articulos excluidos: 117
132) Poblacion: Edad > 18 afios o
estudios en animales (n = 27)
Temas: prevencion, secuelas
a largo plazo y rehabilitacion:

(n = 90)

Articulos incluidos en |a revision:
(n=15)




Fuente: Bases de datos seleccionados
Elaboracion: Gianela Apolo

Tabla 1. Estudios incluidos en la revision.

Disefio Autor Date Journal N° Edad Calidad del
pacientes/ | media | estudio
estudios

Revision Mohamed Khalifa, | 2019. BMC Emergency @ 79586 <16 Alta

sistematica Blanca Gallego Medicine

Estudio Sooje  Cho, Soyun | 2022. PLoS One (Public | 448 2,7 Moderada

observacional | Hwang, Jae Yun | Library of Science one)

Jung et al

Estudio Bressan- Nitaa | 2021. Academic | 15.163 > Alta

multicéntrico | Eapen, Phillips emergency medicine. afios

<
afios.

Estudio Roche, Crombé, Be | 2023. JAMA Netw | 5146 11,2 Alta

multicéntrico | nhamed, Hak et al Open. afios

Estudio Ferrazzano, Rosario, | 2019. J  Neurosurg | 1000 0-18 Moderada

multicéntrico Wisniewski, et al. Pediatr

Revision Espinoza, Andrea, | 2024. Boletin médico | 43 estudios Baja

sistematica Vidaurre, Jorge, & | del Hospital Infantil de

Torres, Alcy R. México.

Revision Alexandridis G, | 2022. Emerg Med J 925 6 Moderada

sistematica 'y | Verschuuren EW,

Metaanalisis Rosendaal AV, et al.

Metaanalisis Morello A, Schiavetti | 2024. Childs Nerv Syst. | 1325 Alta

I, Lo BueE, et al

Ensayo Bouvier, Aymeric 2024. JAMA Netw | 2078 3,2 Alta

controlado Cantais, Alban Open.

aleatorio Laspougeas, et al

Revision Bo-Cyuan 2022. PLoS One. 2450 Alta

sistematica 'y | Wang, Hsiao-Yean

metaanalisis Chiu, et al

Revision Ardissino, Tang, M | 2019. Childs Nerv Syst. | 260 0-18 Moderada

sistematica uttoni, et al

Estudio Kochanek,; P. 2022. JAMA Netw 518 7,6 Alta

observacional | David Adelson, Open.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Hwang+S&cauthor_id=35041677
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Eapen+N&cauthor_id=34236116
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Eapen+N&cauthor_id=34236116
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Phillips+N&cauthor_id=34236116
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Roche+S&cauthor_id=37129895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cromb%C3%A9+A&cauthor_id=37129895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Benhamed+A&cauthor_id=37129895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Benhamed+A&cauthor_id=37129895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hak+JF&cauthor_id=37129895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Bouvier+D&cauthor_id=38502126
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Cantais+A&cauthor_id=38502126
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Cantais+A&cauthor_id=38502126
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Laspougeas+A&cauthor_id=38502126
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=20&term=Laspougeas+A&cauthor_id=38502126
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Wang%20BC%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Wang%20BC%22%5BAuthor%5D
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Tang+A&cauthor_id=30215120
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Muttoni+E&cauthor_id=30215120
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Muttoni+E&cauthor_id=30215120
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Patrick+M.+Kochanek&q=Patrick+M.+Kochanek
https://jamanetwork.com/searchresults?author=P.+David+Adelson&q=P.+David+Adelson
https://jamanetwork.com/searchresults?author=P.+David+Adelson&q=P.+David+Adelson

Guia de
practica clinica
- Revision
sistematica
Revision

sistematica.

Revision
sistematica

Kochanek, Patrick;
Tasker, Robert et al

Patterson Gentile,
Ryan Shah, L Irwin,
et al

Moore, L., Ben
Abdeljelil, A., Tardif,
P. A, Zemek, R,
Reed, N., Yeates, et
al.

2019. Pediatric Critical
Care Medicine.

2021. Headache.

2024.  Annals of
emergency medicine

Fuente: Bases de datos seleccionados
Elaboracion: Gianela Apolo

17714 (117 Alta
estudios)

5036 6-18 Alta
11 guias de Alta
practica

clinica

Tabla 2. Principales resultados de los articulos seleccionados

Ao, revista

Autor

Titulo de publicacion

Resultados/conclusiones

2019.

BMC
Emergency
Medicine

2022.  PLoS
One  (Public
Library of
Science one)

2021.
Academic
emergency
medicine.

2023. JAMA
Netw Open.

2019. J
Neurosurg
Pediatr

Mohamed Khalifa,
Blanca Gallego

Cho, Soyun
Yun

Sooje
Hwang, Jae
Jung et al

Nitaa
Phillips, et

Bressan,
Eapen,
al.

Roche, Crombé, Be
nhamed, Hak et al

Ferrazzano, Rosario,
Wisniewski, et al.

Grading and assessment
of clinical predictive
tools for paediatric head
injury: a new evidence-
based approach

Validation of Pediatric
Emergency Care
Applied Research
Network  (PECARN)
rule in children with
minor head trauma

PECARN algorithms
for minor head trauma:
Risk stratification
estimates from a
prospective PREDICT
cohort study

Risk Factors Associated
with Traumatic Brain

Injury and
Implementation of
Guidelines for
Requesting Computed
Tomography After

Head Trauma Among
Children in France

Use of  magnetic
resonance imaging in
severe pediatric

traumatic brain injury:

Se identificaron y evaluaron -catorce
herramientas. La herramienta de mayor
calificacion es PECARN, la ftnica
herramienta evaluada en estudios de
impacto posteriores a la implementacion.

La sensibilidad fue del 100% para todos
los grupos de edad. PECARN identifico
con éxito a los pacientes de bajo riesgo y
no se pasoé por alto ningin caso de TCE-
ci.

Las estimaciones de riesgo de TCE - ci
considerando los predictores de riesgo
alto e intermedio proporcionadas por
PECARN contribuyen un mejor juicio
clinico y toma de decisiones en
neuroimagen. La frecuencia de TCE-ci
fue del 8,5%, 0,2% y 0,0% en los grupos
de riesgo alto, intermedio y muy bajo,
respectivamente, en los menores de 2
aflos, y del 5,7% , 0,7% y 0,0% en los
nifios mayores.

Se asocio HIC con las siguientes variables
ECG de 8 o menos, hematoma
extracraneal, fractura de base y boveda
del craneo, fractura cervical superior. La
edad se asoci6 inversamente con el riesgo
de HIC.

La resonancia magnética se obtiene
comunmente durante el contexto clinico
agudo tras un TCE grave. Su sensibilidad
es mayor para la lesion axonal difusa y la
isquemia. Existe  variacion en las
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practicas de resonancia magnética, con
necesidad de estudios adicionales

Resume las principales medidas en TCE.
La TC de craneo es la modalidad de
diagnoéstico de eleccion para el TCE
moderado y grave.

La ecografia es una alternativa en el
diagnoéstico de fracturas de craneo en
niflos; con una sensibilidad del 91%,
especificidad del 96%, VPP del 88% y un
VPN del 97%.

La medicion de S100B sérica en el
proceso diagnoéstico del TCE leve podria
facilitar la toma de decisiones informadas
en urgencias, reduciendo potencialmente
el uso de la TC. Con una sensibilidad del
98%, especificidad del 45% con valor
VPN del 99% y VPP del 41%. El area bajo
la curva (AUC) fue del 76%

El biomarcador S100B produjo una
reduccion en el nimero de TC de craneo
y de observacion hospitalaria, con
reduccion del 50% de hospitalizaciones.

Los farmacos anticonvulsivos redujeron
significativamente  las  convulsiones
postraumaticas tempranas, pero no las
tardias, en comparacion con placebo. La
fenitoina, levetiracetam y carbamazepina
mejor evidencia.

La craneotomia descompresiva (CD)
cumple un papel beneficioso en el control
de la presion intracraneal y la mejora de
los resultados a largo plazo.

La soluciéon salina hipertonica en bolo
disminuye la PIC y aumentaba la PPC,
mientras que el manitol solo aumenta la
PPC. Durante las crisis de PIC, la
solucion hipertdnica se asocié con un
mejor rendimiento.
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Definicion:

El TCE se define como la lesion de las estructuras de la cabeza generada por una
fuerza externa de origen mecéanico. La clasificacion mas aceptada para establecer la
gravedad, es la escala de coma de Glasgow (ECG) (Tabla 3), categorizando el TCE como
leve con una puntuaciéon ECG de 14-15, moderado con una puntuacion de 9-13 y grave
con una puntuacion inferior a 9, de acuerdo a 5 de las publicaciones analizadas (Espinoza
et al., 2024; Morello et al., 2024; Bressan et al., 2021; Cho et al., 2022; Roche et al.,
2023).

Diagnostico:

. Herramientas de prediccion clinica:

Para establecer el enfoque adecuado del manejo del paciente pediatrico en
urgencias, resulta esencial llevar a cabo una evaluacidon precisa y una correcta
clasificacion del traumatismo craneoencefalico. La escala de coma de Glasgow, es las

mas utilizada, valora la funcion motora, visual y verbal y clasifica en tres diferentes



categorias, leve, moderado o grave, ya mencionado previamente, sin embargo, existen
estudios de neuroimagen, marcadores serologicos y condiciones clinicas especificas que
nos permitirdn integrar parametros clinicos y paraclinicos para una estratificacion mas
precisa. La valoracion clinica es fundamental, en el caso del trauma craneoencefalico
leve, es necesario estratificar los pacientes con riesgo de lesion clinicamente importante,
lo cual se logra con pruebas de prediccion clinica que son instrumentos utiles para
determinar con mayor precision el requerimiento de neuroimagenes en el abordaje,
mejorando la relacion coste-efectividad de la atencion médica. En 3 publicaciones
(Khalifa & Gallego, 2019; Bressan et al., 2021; Cho et al., 2022) se encontr6 que existen
multiples escalas o herramientas, sin embargo todavia requieren de mayores estudios. Las
mas utilizadas actualmente son PECARN (Paediatric Emergency Care Applied Research
Network) (Tabla 4), CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of
Important Clinical Events) (Tabla 5) y CATCH (Canadian Assessment of Tomography for
Childhood Head Injury) (Tabla 6), de las cuales la de mayor evidencia cientifica es la
escala PECARN, calificada en categoria A2, que corresponde a estudios que cuentan con
una evaluacion de su impacto post-implementacion; su sensibilidad fue del 100% para
todos los grupos de edad, mientras que la especificidad fue del 81,1 % para menores de
2 afios y de 74.6 % para mayores de 2 afios, con un valor predictivo negativo (VPN) del
100%, con el objetivo de detectar pacientes con TCE clinicamente importante (TCE-ci).
Se ha implementado un algoritmo PECARN con el fin de estratificar el riesgo de TCE-ci
bajo, intermedio o alto; los nifios con alto riesgo requieren una TC, ya que el riesgo de
TCE-ci supera los riesgos asociados a la exposicion a radiacion, mientras que en los nifios
con riesgo intermedio, se debe evaluar la pertinencia de la observacion en lugar de la TC
inmediata basdndose en la experticia del médico, hallazgos multiples o aislados, deterioro

de la condicion clinica con el tiempo, la edad del nifio y la preferencia de los padres.



Otras 4 publicaciones, utilizan la escala PECARN en el manejo del paciente pediatrico
con TCE. (Alexandridis et al., 2022; Morello et al., 2024; Roche et al., 2023; Espinoza

et al., 2024).

Ademas de las herramientas de prediccion clinica, siempre es importante
considerar la presentacion clinica del paciente, existen multiples estudios que identifican
factores de riesgo para LIC, Bressan (2021) en su estudio identifico que el predictor de
alto riesgo mas frecuente fue la alteracion del estado mental en ambos grupos de edad (<2
afios y >2 afos); el mecanismo de lesion grave fue el predictor mas comun en el grupo
de riesgo intermedio para ambas edades. Las Guias NICE (National Institute for Health
and Care Excellence) y CDC (Centers for Disease Control and Prevention) proporcionan
factores de riesgo como, la edad del nifio menor de 2 afios, presencia de vomitos, pérdida
de conciencia, mecanismo de lesion de alta energia o grave, dolor de cabeza intenso o que
se exacerba, amnesia, hematoma del cuero cabelludo de localizacion no frontal,
puntuacién en la ECG inferior a 15, sospecha clinica de fractura de craneo, datos que se
confirman con los estudios PECARN que consideran estos factores de riesgo en su
algoritmo, asi mismo existen caracteristicas de peor pronodstico, en un estudio
multicéntrico, se evidencio la asociacion de la hemorragia intracraneal (HIC) con las
variables de puntuacion ECG de 8 o menos, hematoma extracraneal, fractura de la base
o de la boveda del craneo y fractura cervical superior. La edad se asocia
significativamente con HIC con una tendencia descendente. La ECG fue inversamente

proporcional a la prevalencia de HIC y fracturas. (Roche et al., 2023)

. Neuroimagen
En relacion a los estudios de neuroimagen, en todos los articulos se considera la

tomografia de craneo, como la técnica de eleccion recomendada para el diagndstico de



LIC, en los casos que lo requieran; no se debe obtener de forma rutinaria TC en TCE leve,
ni su repeticion rutinaria, su uso dependera de las herramientas de prediccion clinica y de
la presencia o ausencia de factores de riesgo para LIC. Moore (2024), en su revision
sistematica, con una recomendacion moderada, indica que se debe observar y considerar
la realizacion de una TC de cabeza en nifios con cefalea intensa, especialmente cuando se
asocia a otros factores de riesgo y empeoramiento de la cefalea después de un TCE leve,
al igual que en aquellos nifios sometidos a observacion por dolor de cabeza con sintomas
que empeoran de forma aguda.

Otros estudios de neuroimagen como la resonancia magnética (RMN) y la
ecografia o radiografia no se consideran de primera eleccion, la RMN cuenta con mayor
sensibilidad para deteccion de la lesion axonal difusa y la isquemia, con mejor uso para
prediccion de resultados a largo plazo después de un TCE, unicamente estd indicada
cuando el cuadro clinico es incierto, existe disociacion clinico-radiologica, y debe
realizarse en nifios clinicamente estables. (Espinoza et al., 2024; Ferrazzano et al., 2019).
La ecografia se ha estudiado para el diagnostico de fracturas, ya que esto cuadruplica la
probabilidad de una lesion intracraneal; Alexandridi (2020) evidencio una precision
diagnéstica significativa, con sensibilidad del 91 %, especificidad del 96 %, con un valor
predictivo positivo (VPP) del 88 % y un VPN del 97 %. La radiografia de craneo no esta
indicada para la deteccion de lesiones intracraneales, documentado en varias guias, entre
ellas del Colegio Americano de Radiologia (ACR) como por la CDC. (Moore et al.,
2024)

. Biomarcadores.

Los biomarcadores sanguineos y de fluidos como posibles herramientas
diagnosticas complementarias, tienen el objetivo de optimizar el manejo de la

neuroimagen. En esta revision, el metaanalisis realizado por Morello (2024), sobre el



biomarcador de la proteina transportadora de calcio S100 B, obtuvo una sensibilidad del
98% y del 45% respectivamente, con un valor predictivo negativo (VPN) alto (99%) y
un valor predictivo positivo (VPP) bajo (41%); asi mismo en un ensayo clinico
aleatorizado concluyen que la biomonitorizacion de S100B produjo una reduccion en el
numero de exploraciones de TC y de observacion intrahospitalaria. (Bouvier et al., 2024).
A pesar de existir estudios sobre el tema alin no se cuenta con la suficiente evidencia, por
lo cual las ultimas guias CDC de TCE leve, no recomiendan su uso como diagnostico
(Moore et al., 2024).

Manejo terapéutico en urgencias.

Los objetivos en la evaluacion de un nifio con TCE son estabilizar al paciente para
prevenir dafios secundarios y detectar LIC que requieran intervencion urgente, por lo
tanto, el manejo inicial debera guiarse en el tridngulo de evaluacion pedidtrica y ABCDE;

en conjunto con la valoracion neuroldgica.

En el trauma craneoencefalico leve, el tratamiento se basara en el control de
sintomas. Una revision sistematica realizada sobre la cefalea postraumatica, estudi6
tratamientos como medicamentos abortivos y preventivos, procedimientos de
neuromodulacion, fisioterapia, ejercicio, modelos de atencién colaborativa y terapias
conductuales, sin embargo la evidencia encontrada fue poco significativa, se logrd
evidenciar la eficacia del uso de acetaminofén e ibuprofeno y solucion salina hipertonica
en la cefalea postraumatica aguda; también obtuvo evidencia para respaldar el uso de
bloqueos del nervio occipital para tratar la cefalea aguda y persistente.(Patterson et al.,

2021)



En cuanto al tratamiento del trauma craneoencefalico moderado o grave, las
medidas neuroprotectoras constituyen el pilar fundamental, dicho manejo generalmente
se realizard en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. En la guia de practica clinica
de CDC sobre TCE grave, establece los principales abordajes, entre ellos estan la posicion
neutral de la cabeza, con la cabecera de la cama elevada a 30°, la adecuada sedacion del
paciente, generalmente con una combinacidon de benzodiazepina y opidceo; en cuanto al
manejo ventilatorio, se debe mantener las saturaciones de oxigeno por oximetria mayor
del 92% o un PaO2 de al menos 75, siendo lo 6ptimo entre 90 - 100 mmHg, con apoyo
de la presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP) para conservar los objetivos de
oxigenacion, ademas es necesario mantener una PaCO2 de 35 a 40 mmHg. Se debe
mantener la temperatura central normal, y prevenir y tratar la fiebre, también es
fundamental asegurar un estado de volumen intravascular adecuado, el cual se evaliia a
través del monitoreo de la presion venosa central (PVC) (4 - 10 mm Hg), entre otros, el
objetivo es mantener un estado de euvolemia o normovolemia, administrando el 75 % de
los liquidos de mantenimiento. Se debe cumplir el objetivo de glicemia normal, /o con
valores de hasta 180 mg/dL, se valorara la insulina si el nivel de glucosa es mayor a 198
mg/dL, el objetivo serd mantener niveles de Na + entre 135 mEq/L a 150 mEq/L a menos
que sea necesaria terapia hiperosmolar, también se debera mantener un nivel minimo de
hemoglobina con umbrales de 7 g/dL (hematocrito 21%). En cuanto a los farmacos
antiepilépticos, se considera que el levetiracetam es mas facil de administrar en
comparacion con la fenitoina, principalmente deben usarse si se utiliza bloqueo

neuromuscular. (Kochanek et al., 2019).

En un estudio comparativo se obtuvo que la solucion salina hipertonica, presento

una mayor reduccion de la PIC (presion intracraneal) en relacion al manitol, mientras que



el manitol solo se asocié con una PPC (presion de perfusion cerebral) mas alta (Kochanek
etal.,, 2022). Los farmacos anticonvulsivos redujeron significativamente las
convulsiones postraumaticas tempranas pero no las tardias, en comparacion con placebo
(OR =0,42 y 0,82; IC del 95) (Wang et al., 2022). Sobre la craneotomia descompresiva
(CD), en una revision sistemadtica se evidencio su beneficio a corto plazo, para reducir la

PIC y la mortalidad en pacientes con TCE pediatrico. (Ardissino et al., 2019).

Tras la revision de la bibliografia encontrada se desarroll6 el siguiente algoritmo
sobre el diagnostico y tratamiento de traumatismo craneoencefalico en urgencias

pediatricas



Fig. 2 Algoritmo sobre el diagnostico y tratamiento de traumatismo craneoencefilico en urgencias pedidtricas
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ECG: Escala de coma de Glasgow, TC: tomografia computarizada. LIC: lesion

Fuente: Bases de datos seleccionados
intracraneal UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Elaboracion: Gianela Apolo



6.  DISCUSION

El TCE sigue ocupando un papel importante en la morbimortalidad pediatrica,
por lo tanto su manejo y tratamiento adecuados, deben ser guiados con una correcta
evidencia cientifica. El presente trabajo consistid en una revision narrativa sistematica
sobre el tema; el traumatismo craneoencefalico se define como la lesion directa de
estructuras craneales o encefélicas debido a una fuerza externa, generalmente de origen
mecanico(Gonzélez & Ferndndez, 2024). La etiologia del TCE varia segun la edad, en
infantes menores de 1 afio el maltrato fisico es la principal causa, en esta edad la
mortalidad duplica al resto de las edades pediatricas; en lactantes y preescolares, las
caidas son mas comunes; también se presenta con frecuencia accidentes de transito o
bicicleta en nifios de 2 a 10 afios, mientras que en adolescentes los accidentes de trafico,
ya sea como pasajeros o peatones representan una causa importante. Su incidencia es de
47-280/100.000 nifios, con una distribucion bimodal en los lactantes (0-2 afios) y
adolescentes (15-18 afos); la mortalidad es del 1-7% o de 2,8-3,75/100.000 nifios al afio.
(Galland et al., 2024; Gelineau-Morel et al., 2019), que se correlaciona con los hallazgos
encontrados en un estudio realizado en Estados Unidos en el cual se encontrd
estimaciones del TCE del 3,6 % al 7,0 % para nifios de 3 a 17 afios y del 6,5 % al 18,3
% para adolescentes de 13 a 17 afios, con mayor frecuencia en el sexo masculino
(Haarbauer-Krupa et al., 2021); en Latinoamérica, un estudio realizado en Colombia,
muestra un predominio del TCE (64,7 %) en el sexo masculino, con una edad promedio
de 4,5 afios cuya causa principal corresponde a caidas (75 %), seguido por accidentes de
transito (13,3 %) (Jiménez et al., 2020) . Se evidencian diferencias en los tipos de
lesiones, es asi que los traumatismos por maltrato suelen presentar tasas mas altas de
hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea y hemorragia retiniana, mientras que los

hematomas epidurales son menos frecuentes en estos casos (Gonzalez, 2024; Tieves,.



2021). La evidencia indica que en eventos como accidentes de transito y caidas desde
alturas, mas de la mitad de los casos presentan lesiones extracerebrales concomitantes,
destacandose aquellas de tipo toracico, ortopédico y facial. (Morales et al., 2020)

Los nifios presentan caracteristicas de su neuroanatomia y fisiologia que los hace
susceptibles a un amplio espectro de lesiones, entre estas particularidades se encuentran
su mayor plasticidad y deformidad, una mayor proporcion del area craneal respecto al
cuerpo, una musculatura cervical menos desarrollada, huesos méas delgados y fragiles, un
mayor contenido liquido y menor mielinizacion. Estos factores predisponen a los niflos a
sufrir lesiones por mecanismos de rotacion y aceleracion-desaceleracion, son mads
frecuentes las lesiones axonales difusas y edema cerebral agudo. Las consecuencias son
mas severas, y el riesgo de secuelas permanentes aumenta inversamente a la edad.
(Morales Camacho et al., 2020; Stabingas, 2023).

La fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico implica dos lesiones; la lesion
primaria: se relaciona con el impacto o dafio primario/mecanico atribuido a la lesion en
el momento del trauma y que aparecen directamente e incluyen fracturas de craneo,
hemorragia intracraneal y lesion axonal difusa; y la lesion secundaria que es el dafio no
mecanico que ocurre como resultado de una complicacion del trauma inicial, es el
resultado de una cascada de respuestas bioquimicas, celulares y metabdlicas; incluye
edema cerebral y por consiguiente aumento de la presion intracraneal, cambios en los
neurotransmisores, inflamacion, hipoperfusion, aumento de la demanda metabolica e
isquemia cerebral. (Gonzélez, 2024.; Galland et al., 2024; Yan et al., 2024)

Tras un TCE, el flujo sanguineo cerebral en nifios tiende a disminuir, esta
hipoperfusion combinada con una mayor demanda metabolica provoca que el cerebro
infantil sea mas susceptible a dafios secundarios, como hipoxemia e hipotension,

afiadiéndose a esto la liberacion de neurotransmisores excitatorios que contribuye al dafio



neuronal. Dentro de las primeras 24 a 72 horas subsecuentes al trauma, se desencadena
una inflamacion cerebral que puede derivar en hipertension intracraneal, comprometiendo
mas la perfusion cerebral y exacerbando la isquemia, la inflamacion y el riesgo de
herniacion o muerte. (Tieves & Rilinger, 2021)

La gravedad del TCE generalmente se determina mediante la puntuacion inicial
de la escala de coma de Glasgow, por su simplicidad y facilidad de uso, como se establecio
en la mayoria de estudios encontrados, (Roche et al., 2023; Yan et al., 2024), cuya
clasificacion de acuerdo a la puntuacion es de 14-15 para TCE leve, de 9-13 para TCE
moderado y ECG <9 para TCE grave; la ECG de 14 o menos duplica la probabilidad de
hemorragia intracraneal (Roche et al., 2023). Sin embargo, a pesar de su utilidad, es
necesario complementar con herramientas de prediccion en el caso del TCE leve, ya que
nos permitirdn establecer qué pacientes requieren o no un estudio de neuroimagen. La
escala de decision de la Red de Investigacion Aplicada para Atencion de Emergencias
Pediatricas (PECARN), constituye una herramienta valida para impedir la exposicion
innecesaria de los pacientes pediatricos a la radiacion, ademas garantiza que los TCE
clinicamente importantes reciban las imagenes e intervenciones necesarias (Weissman
et al., 2019), lo cual coincide con lo mencionado por otros autores (Bressan et al., 2021;
Cho et al., 2022). Sin embargo es necesario considerar que existen multiples herramientas
de prediccion (Khalifa & Gallego, 2019), que requieren ampliar estudios para su validez,
entre ellas estan la puntuacion KIIDS-TBI, que evalta tanto las caracteristicas clinicas
(ECG, convulsion postraumatica) como los hallazgos de neuroimagen (tipo de
hemorragia) (Greenberg et al., 2021). Las Guias NICE y CDC proporcionan factores de
riesgo para TCE -ci, como la edad del nifio, menor de 2 afios, presencia de vomitos,

pérdida de conciencia, mecanismo de lesion de alta energia o grave, dolor de cabeza



intenso o que se exacerba, amnesia, hematoma del cuero cabelludo de localizacién no

frontal, puntuacion en la ECG inferior a 15, sospecha de fractura de craneo (NICE, 2023).

La neuroimagen en el TCE, es importante para descartar complicaciones, la TC
sigue constituyendo el método de eleccion, sin embargo la decision de repetirla, depende
del criterio médico, las guias CDC y la Brain Trauma Foundation, no recomiendan la
repeticion de forma rutinaria (Kochanek et al., 2019; Moore et al., 2024), al igual que en
un estudio en el cual se concluy6 que las tomografias computarizadas de seguimiento en
lactantes con traumatismo craneoencefalico leve no alteran la evolucion del paciente,
excepto en casos con patologia del parénquima cerebral (Katipoglu et al., 2024). La
resonancia magnética es otro estudio que se estd usando cada vez mads, ya que ha
demostrado mayor sensibilidad para demostrar lesion axonal difusa, clasificar
hemorragias intracraneales, detectar contusiones, microhemorragias y lesiones del tronco
encefalico (Yan et al., 2024), es preciso ampliar las investigaciones, ya que esta en auge
el uso de la Resonancia Magnética rapida, como lo indica Lindberg (2019), cuya mediana
del tiempo de obtencién de la imagen fue de 59 segundos para la TC y de 365 segundos
para la RMN répida, evidenciandose que la RMN tiene una sensibilidad del 92,8 % para
la deteccion de TCE, con menor sensibilidad para deteccion de fracturas de craneo y
hemorragia subaracnoidea. Sobre otros estudios como la radiografia, para detectar
fracturas, no estd indicado su uso (Moore et al., 2024). Ademas, se ha estudiado la
ecografia, especificamente en lactantes, para diagnostico de hemorragia intracraneal y
fracturas de craneo, en nuestra revision se evidencia alta sensibilidad y especificidad, lo
que concuerda con Peter (2023), que demostré una sensibilidad del 93 % y una

especificidad del 98 %.



Sobre el uso de biomarcadores en el TCE, nuestra revision encontrd mayor validez
del S100B, varios estudios coinciden con nuestro resultado (Marzano et al., 2022), es
importante considerar que presenta limitaciones en nuestro medio debido a su falta de
disponibilidad.

En cuanto al manejo del TCE leve, hay que iniciar aclarando que el TCE leve y
“conmocion cerebral” se usan generalmente de manera intercambiable, esta condicion se
define como una lesion cerebral aguda provocada por un impacto mecanico externo en
la cabeza que puede manifestarse por uno o mas de los siguientes signos o sintomas:
confusién o desorientacion, pérdida de conciencia por un periodo no mayor a 30 minutos,
amnesia postraumatica inferior a 24 horas, y/u otras anomalias neuroldgicas transitorias
como signos focales, sintomas o convulsiones; la puntuacion en la escala de coma de
Glasgow sera de 13 a 15 después de 30 minutos de la lesion o al momento de la atencion
médica. (Weissman et al., 2019). La literatura se basa en el manejo de los sintomas,
presentandose la cefalea como uno de los principales, el cual fue analizado en nuestra
revision, sin embargo existen herramientas de evaluacion de conmociones cerebrales, las
cuales pueden aportar en cuanto al manejo del paciente, ya que nos permiten estimar la
gravedad general de los sintomas a través de pocas preguntas, un ejemplo de las mismas
es la Herramienta de Evaluacion de Conmociones Cerebrales Deportivas (SCAT) con el
limitante de la edad, generalmente en poblacion adolescente, consiste en la aplicacion de
una lista de verificacion de sintomas, con 22 items (Wilmoth et al., 2020). Generalmente
una conmocion no requiere manejo hospitalario, sin embargo, para su evaluacion, es
necesario considerar los criterios de PECARN para clasificar al paciente con o sin riesgo
de lesion clinicamente importante; en su manejo se recomienda un periodo inicial de
reposo relativo durante las primeras 24 a 48 horas, con el fin de mitigar los sintomas y

disminuir la demanda metabodlica cerebral. Una vez que los sintomas comienzan a



estabilizarse, se deben retomar de forma progresiva las actividades cotidianas, segtn la
tolerancia individual, con una resolucion de los sintomas en aproximadamente 7-10 dias.
(Silverberg et al., 2020).

En el caso del trauma craneoencefélico grave, se maneja siempre en la unidad de
Cuidados intensivos pediatricos, la mayoria de los estudios se basan en las guias de
practica clinica actuales, cuyas recomendaciones son muy similares, a pesar de lo cual es
necesaria ampliar la informacién de muchas recomendaciones para la poblacion
pediatrica. El tratamiento se basa en medidas especificas para cada caso y medidas de
neuroproteccion, entre ellos estdn la posicion neutra de la cabeza, elevada a 30°, la
adecuada sedacion del paciente, generalmente con una combinacion de benzodiazepina y
opidceo, una adecuada oxigenacion y ventilacion, con una PaO2 entre 90 - 100 mmHg y
una PaCO2 de 35 a 40 mmHg. Mantener la temperatura central normotérmica, garantizar
un estado de volumen intravascular adecuado, con aporte de un 75 % de liquidos de
mantenimiento, normoglucemia, con el objetivo de sodio sérico basal, entre 135 mEq/L
a 150 mEq/L a menos que sea necesaria terapia hiperosmolar, también se deberd mantener
un nivel minimo de hemoglobina con umbrales de 7 g/dL y el uso de anticomiciales para
la prevencion de convulsiones, especialmente si se requiere bloqueadores musculares.
El uso de corticoides y acido tranexamico, requiere mayores estudios para la poblacion

pediatrica. (Kochanek et al., 2019)

La presente revision sistematica narrativa presentd limitaciones en cuanto a la
seleccion de estudios en poblacion pediatrica, ya que muchas de las guias y
recomendaciones se basan principalmente en poblacion adulta; el idioma puede influir
también ya que al establecer solo publicaciones en espafiol o en inglés, pudiera excluir

muchos estudios relevantes en otros idiomas. Es importante considerar también que la



seleccion de estudios por un investigador, pudo presentar limitacion de sesgo en cuanto a
la eleccion de estudios que apoyen su perspectiva al igual que la interpretacion de los
hallazgos, que pueden estar influenciados por el conocimiento y criterio del autor, lo que

puede introducir subjetividad.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El traumatismo craneoencefalico en pediatria, es una importante causa de
morbimortalidad, por lo tanto establecer puntos claros sobre su diagndstico y manejo es
fundamental, la prioridad es detectar aquellos pacientes con riesgo de TCE clinicamente
importante, para lo cual las herramientas de prediccion clinica constituyen instrumentos
valiosos para guiar el uso de neuroimégenes, la escala PECARN es la que mejor validez
ha demostrado hasta el momento, con una significativa disminucion de estudios
innecesarios. Entre los estudios de neuroimagen la tomografia simple de craneo
constituye el método de eleccion para el diagndstico en el TCE, repetir la misma de forma
rutinaria cuando se ha encontrado alguna patologia no ha demostrado cambios en su
manejo, solo se recomienda en caso de deterioro clinico; en cuanto a los biomarcadores
no estan indicados de uso para el diagnostico, es necesario ampliar estudios sobre los
mismos. El manejo de TCE leve es sintomatico, se puede manejar en domicilio, con las
recomendaciones adecuadas, en el TCE grave su manejo corresponde a unidad de
cuidados intensivos pediatricos con medidas neuroprotectoras.

Se recomienda usar la escala PECARN especialmente en sitios de poca capacidad
resolutiva por detalles de orden econdmico o de acceso; establecer un algoritmo de
manejo clinico basado en evidencias que facilite el abordaje y toma de decisiones; una
vez indicada el alta, se debe explicar de forma clara a los padres los signos de alarma y

los criterios para regresar a emergencia.
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11. ANEXOS

Tabla 3. Escala de Coma Glasgow (GCS)

Apertura
ocular

Respuesta
verbal

Respuesta
motora

Fuente: F. Fernandez Carrion, E. Gonzalez Salas. Traumatismo craneoencefalico.
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NINOS

Espontanea

Respuesta a los estimulos
verbales

Respuesta al dolor

Ausencia de respuesta
Orientado, palabras adecuadas

Confuso, palabras inadecuadas
Palabras inadecuadas, llora o
grita

Sonidos incomprensibles,
grufle

Sin respuesta

Obedece ordenes

Localiza el dolor

Retira al dolor

Flexion al dolor

Extension al dolor

Sin respuesta

LACTANTES
Espontanea

Respuesta a los estimulos
verbales

Respuesta al dolor
Ausencia de respuesta
Balbucea, sonrie

Llanto consolable
Llora al dolor

Quegjido al dolor

Sin respuesta
Movimientos normales
Retira al tocarle

Retira al dolor

Flexion al dolor
Extension al dolor

Sin respuesta

PUNTUACION
4
3
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Pediatria Integral 2024;



Tabla 4. PECARN (Paediatric Emergency Care Applied Research Network)

Riesgo bajo
(0,9%)

Riesgo muy
bajo
(<0,02%)

Riesgo
mayor
(media
4,4%)

Riesgo
(0,8%)

bajo

Riesgo muy
bajo
(<0,05%)

palpable
Hematoma del cuero
cabelludo occipital,

parietal o temporal; o
antecedentes de LOC >5
s; 0 mecanismo de lesion
grave; O no actuar
normalmente segin los
padres

Ninguno de los criterios
antes mencionados

Puntuacion ECG <14 u
otros signos de AMS, o
signos de fractura basilar
del craneo

Antecedentes de LOC,
antecedentes de vomitos,
mecanismo de lesion
grave o dolor de cabeza
intenso.

Ninguno de los criterios
antes mencionados

comunicacion verbal :

13,9% de la poblacion

Los mecanismos graves de lesion
incluyen accidentes
automovilisticos con expulsion del
paciente, muerte de otro pasajero o
vuelco; peaton o ciclista sin casco
golpeado por un vehiculo
motorizado; caida desde >0,9 m; o
golpe en la cabeza por un objeto de
alto impacto; 32,9 % de Ila
poblacion.

53,2% de la poblacion

Edad >2 aiios

14,0% de la poblacion

Las definiciones anteriores, con la
excepcion de que las caidas desde
una altura de al menos 1,5 m se
consideran mecanismos graves de
lesion;

28,8% de la poblacion

57,2% de la poblacion

Grupos de Criterios Comentario Recomendacion
riesgo  por
edad

Edad <2 aiios
Mayor Puntuacion ECG <14 u | Otros signos de AMS incluyen = Imagenes por TC
riesgo otros signos de AMS, o @ agitacion, somnolencia, preguntas
(4,4%) fractura  de craneo | repetitivas, respuesta lenta a la

Observacion  vs. TC
basada en (1) experiencia
del médico, 2
preferencia de los tutores
y (3) estratificacion del
riesgo  (presencia de
hallazgos multiples ¢ vs.
aislados 2 ;

empeoramiento del curso

después de la
observacién, edad <3
meses)

Sin imagenes por TC

Imégenes por TC

Observacion vs. TC
basada en (1) experiencia
del médico, 2
preferencia de los tutores
y (3) estratificacion del
riesgo  (presencia  de
hallazgos maultiples vs.
aislados; empeoramiento
de la evolucién después
de la observacion en
emergencias)

Sin imagenes por TC

Abreviaturas: AMS: Estado mental alterado; LOC: pérdida de conciencia;
2 Se excluyen otras designaciones de AMS (distintas de las cuatro sefiales mencionadas) para las cuales
dicha categoria no esta definida operativamente en la implementacion habitual de las reglas PECARN.

bLos reandlisis de PECARN sugirieron que los pacientes con LOC aislado, dolor de cabeza aislado, vomitos

aislados o solo con ciertos tipos de hematomas craneales si tienen mas de 3 meses de edad tienen un riesgo
de TCE-ci sustancialmente menor al 1%.
Fuente: Bertsimas D, Dunn J, Steele DW, Trikalinos TA, Wang Y. Comparison of Machine Learning
Optimal Classification Trees With the Pediatric Emergency Care Applied Research Network Head Trauma
Decision Rules. JAMA Pediatr. 2019 Jul 1;173(7):648-656. (Bertsimas et al., 2019)



https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6515573/table/poi190021t1/#poi190021t1n1
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6515573/table/poi190021t1/#poi190021t1n2
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6515573/table/poi190021t1/#poi190021t1n2

Tabla 5 Escala CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important
Clinical Events)

Se requiere una TAC de craneo si se encuentra presente alguno de los siguientes:
Historia:
- Perdida de conciencia presenciada de > 5 minutos de duracion.
- Historia de la amnesia (ya sea antegrada o retrograda) de > 5 min de duracion.
- Somnolencia anormal (definida como somnolencia excesiva a consideracion del médico examinador)
- = 3 vomitos después de lesion
- Sospecha de lesion no accidental
- Convulsion después de un trauma en cabeza en un paciente que no tiene antecedentes de epilepsia
Examen fisico:
- ECG <14 0 ECG <15 si tiene <1 ano
- Sospecha de lesion craneal penetrante o deprimida o fontanela tensa
- Signos de fractura de base de craneo (presencia de sangre o LCR en oreja o nariz, ojos de panda, signo
de Battle, hemotimpano, crepitacion facial o lesion facial grave)
- Focalizacion neurologica (cualquier signo de focalizacion neurologica, incluyendo alteraciones
motoras, sensitivas, de coordinacion o reflejos)
- Presencia de contusiones, hematomas, edema o laceraciones > 5 c¢cm si <1 ano de edad
Mecanismo
- Accidente de transito a alta velocidad ya sea como peaton, ciclista o pasajero (definido como accidente
con velocidad > 40 m/h).
- Caida de > 3 metros de altura.
- Lesion con proyectil u objeto de alta velocidad.
Si ninguna de las variables anteriores esta presente, el paciente posee bajo riesgo de patologia
intracraneal
Fuente: (Morales Camacho et al., 2020)



Tabla 6. Escala CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury).
La TAC de craneo es necesaria solo en nifios con TCE leve* y cualquiera de los siguientes hallazgos:
Alto riesgo (necesidad de intervencion neuroldgica)
1. Puntaje de ECG <15 a las 2 horas después de la lesion
2. Sospecha de fractura de craneo abierta o deprimida
3. Historia de empeoramiento de cefalea
4. Irritabilidad al examen fisico
Riesgo medio (lesion cerebral en TAC de craneo)
5. Cualquier signo de fractura de base de craneo (hemotimpano, signo de ojos de 'mapache’, otorraquia
o rinorraquia, signo de Battle)
6. Hematoma grande en el cuero cabelludo.
7. Mecanismo peligroso de lesion (accidente automovilistico, caida desde una elevacion de = 3 pies (
= 91 cm) o 5 escaleras, caiga de bicicleta sin casco)
* Un TCE leve se define como una lesion en las ultimas 24 horas asociada con la perdida de conciencia
presenciada, amnesia definitiva, desorientacion, vomitos persistentes (= 1 episodio) o irritabilidad
persistente (en un nino <2 anos) en un paciente con un puntaje de ECG de 13-15.

Fuente: (Morales Camacho et al., 2020)



