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Resum

Fonament. EI traumatisme cranioencefalic (TCE) és una enti-
tat freqlient en I’edat pediatrica. El risc de I'is d’exploracions
que sotmeten el pacient a radiacié durant la seva valoracié
inicial fa necessari determinar quins pacients obtindran un
benefici diagnostic amb aquestes exploracions.

Objectiu. Revisar el maneig dels infants amb TCE atesos a
urgéncies valorant la utilitzacié d’exploracions complemen-
taries i I'eficacia en detectar fractures cranials o lesions
intracranials.

Meétode. Estudi retrospectiu dels pacients diagnosticats de
TCE a urgéncies d’un hospital terciari entre maig i setembre
de 2013. Es va fer un estudi descriptiu de dades epidemio-
logiques, cliniques i exploracions complementaries i un de
comparatiu valorant les diferéncies tedriques resultants
d’aplicar tres protocols: protocol de I’hospital mateix (A),
protocol de la Societat Espanyola d'Urgéncies Pediatriques
(SEUP) (B) i maneig del pacient amb TCE Ileu proposat per
I’American Academy of Pediatrics i el grup de Schutzman
et al. (C).

Resultats. De 377 pacients estudiats, es van fer radiogra-
fies de crani (RxC) a 208 (55%) i tomografies cranials (TC)
a 49 (13%). Si s’hagués aplicat el protocol B, s’hauria re-
duit el nombre d'RxC (104; 28%) i augmentat el de TC
(61; 16%). Utilitzant el protocol C s’haurien fet menys RxC
(3; 1%) i menys TC (31; 8%).

El 4,2% dels pacients van presentar fractura cranial i
I'1,5% hematoma intracranial (0,5% ambdues). Aplicant
estrictament cada protocol per separat s’hauria observat la
mateixa taxa d’error diagnostic.

Conclusions. No hi ha diferéncies entre els protocols pel
que fa a I'eficacia diagnostica, malgrat les diferéncies en
les exploracions d'imatge fetes, i aix0 fa concloure que cal
promoure protocols que redueixin I'exposicié a la radiacié.

Paraules clau: Traumatisme cranioencefalic. Urgéncies pe-
diatriques. Radiografia de crani. Tomografia computada
cranial. Fractura cranial. Lesid intracranial.

MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN URGENCIAS. ;SON
NECESARIAS LAS EXPLORACIONES DE IMAGEN?

Fundamento. El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una enti-
dad frecuente en la edad pediatrica. El riesgo del uso de explora-
ciones que someten al paciente a radiacién durante su valoracién
inicial hace necesario determinar qué pacientes obtendran un be-
neficio diagnoéstico con estas exploraciones.

Objetivo. Revisar el manejo de los nifios con TCE atendidos en urgen-
cias valorando la utilizacién de exploraciones complementarias y la
eficacia en detectar fracturas craneales o lesiones intracraneales.

Método. Estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados de
TCE en urgencias de un hospital terciario entre mayo y septiembre
de 2013. Se realiz6 un estudio descriptivo de datos epidemioldgi-
cos, clinicos y exploraciones complementarias y uno de compara-
tivo valorando las diferencias teéricas resultantes de aplicar tres
protocolos: protocolo del propio hospital (A), protocolo de la Socie-
dad Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP) (B) y manejo del
paciente con TCE leve propuesto por la American Academy of Pe-
diatrics y el grupo de Schutzman et al. (C).

Resultados. De 377 pacientes estudiados, se realizaron radiogra-
fias de craneo (RxC) en 208 (55%) y tomografias craneales (TC)
en 49 (13%). De haberse aplicado el protocolo B, se hubiera re-
ducido el nimero de RxC (104; 28%) con aumento de TC (61;
16%). Utilizando el protocolo C se hubieran realizado menos RxC
(3; 1%) y menos TC (31; 8%).

El 4,2% de los pacientes presentaron fractura craneal y el 1,5%
hematoma intracraneal (0,5% ambas). Aplicando estrictamente
cada protocolo por separado se hubiera observado la misma tasa
de fallo diagnéstico.

Conclusiones. No existen diferencias entre los protocolos en cuanto
a su eficacia diagnéstica a pesar de las diferencias en las explora-
ciones de imagen realizadas. Este hecho nos hace concluir que es
necesario promocionar protocolos que reduzcan la exposicién a
radiacion.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefélico. Urgencias pediatri-
cas. Radiografia de craneo. Tomografia computarizada craneal.
Fractura craneal. Lesién intracraneal.

IMANAGEMENT OF BRAIN TRAUMA IN THE EMERGENCY Room: ARE
IMAGING STUDIES REQUIRED?

Background. Traumatic brain injury (TBI) is a common entity in the
pediatric age. The risk associated with radiation exposure makes it
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necessary to determine which patients will benefit from brain
imaging.

Objective. To review the management of children with TBI in the
emergency department of a tertiary hospital.

Method. Retrospective study of patients seen between May and
September 2013. Two studies were performed. The first was a
descriptive study of the epidemiological, clinical, and diagnostic
data. In the second study, we compared the potential differences
resulting from applying three separate diagnostic algorithms: the
hospital’s own protocol (A), the protocol of the Spanish Society of
Paediatric Emergency Medicine (SEUP)(B), and the guidelines
proposed by the American Academy of Pediatrics and Schutzman
et al. for the management of mild TBI (C).

Results. Of 377 patients studied, skull radiographs were performed
in 208 (55%) and head CT scans in 49 (13%). Had the B protocol
been applied, the number of skull radiographs would have been
reduced (104; 28%), with an increase in the number of head CT
scans (61; 16%). Using protocol C, less skull radiographs (3; 1%)
and head CT scans (31; 8%) would have been performed. 4.2% of
patients were diagnosed with a skull fracture, 1.5% were found to
have an intracranial hematoma, and 0.5% had both. The strict
application of each protocol separately would have resulted in the
same diagnostic failure rate.

Conclusions. No differences in diagnostic rates were found between
the three protocols despite the different recommendations for
diagnostic imaging studies. Thus, the application of protocols that
reduce radiation exposure should be recommended.

Keywords: Traumatic brain injury. Paediatric emergencies. Skull
radiography. Cranial computed tomography. Skull fracture. Intra-
cranial injury.

Introduccio

El traumatisme cranioencefalic (TCE) és una entitat fre-
quent en l'edat pediatrica. S’estima que un de cada
deu infants patira un TCE i que entre el 3% i el 6% de
les consultes que es fan als serveis d’urgencies pe-
diatriques sén degudes a aquesta entitat . Els pacients
menors de 2 anys soén els que consulten més sovint als
serveis d'urgéncies per aquesta causa?.

La majoria de TCE en infants no s'associa a la presen-
cia de fractura cranial o a lesi¢ intracranial; tot i aixo,
una part dels pacients amb TCE presenten aquestes
lesions. La incidéncia de lesi6 intracranial en I'infant
després d’'un TCE lleu varia del 3% al 6%, i els que
presenten més incidencia son els pacients de menys
edat?. Es per aquest motiu que la taxa de mortalitat en
menors de 12 mesos per TCE és dues vegades més
gran que a la resta de grups d’edat 3.

La clinica que poden presentar aquests pacients és
molt variable. Simptomes com el vomit o la cefalea,
poden ser reflex del seguici corticovagal que causa el
traumatisme. Una altra simptomatologia que apareix
menys freqlentment, com la convulsié, 'amnesia o la
perdua de consciencia, és més suggerent de lesi6 in-
tracranial . En majors de dos anys els simptomes i les
troballes exploratories suggerents de lesi¢ intracranial
(alteracit en I'escala de coma de Glasgow, péerdua de
consciencia, mecanisme lesionar greu, signes sugge-
rents de fractura basilar o cefalea intensa) tenen un alt
valor predictiu positiu . En menors de dos anys la

presencia de lesié cerebral significativa pot cursar amb
absencia de signes i simptomes d’alarma. Precisament
per les diferencies existents entre els menors i majors
de 2 anys en el TCE, les ultimes revisions mostren la
necessitat de diferenciar el maneig entre aquests dos
grups d’edat %8.

La radiografia de crani (RxC) i la tomografia computada
cranial (TC) sén les exploracions complementaries més
realitzades en la valoracié inicial dels infants amb TCE.
Actualment la TC és reconeguda com la prova d'imatge
que aporta un diagnostic definitiu (especificitat i sensi-
bilitat propera al 100%) . 'RxC com a prova diagnos-
tica resulta limitada, ja que només presenta capacitat
per detectar fractures d'ossos cranials. El seu Us, abans
estes, en els Ultims anys és poc recomanat i indicat en
situacions concretes, com ara el TCE per mecanisme
no accidental ® 78,

El pacient pediatric és especialment susceptible als
efectes carcindgens de la radiacié ionitzant a llarg
termini, ja que té una mida corporal reduida i molts
anys de vida per desenvolupar-los °. La radiacié que
s'administra quan es fa una TC (25 vegades més gran
que l'exposicié soferta en fer una RxC!) i la necessitat
ocasional de sedacio6 en els pacients pediatrics 1°, reque-
reix una indicacio restringida d'aquesta exploracio.

El risc de I'is d’exploracions complementaries que sot-
meten el pacient a radiacié, com la TC, fa necessari
determinar quins pacients obtindran un benefici diag-
nostic amb aquesta exploracio. En els ultims anys els
estudis han anat dirigits a determinar quins signes i
simptomes poden ajudar a estratificar els pacients
segons el risc de presentar lesions intracranials 7-8 1013
i crear guies d’actuacié que demostrin superioritat en
comparaci6 amb el judici clinic del professional
medic 4 & 1418 En aquest sentit, ja 'any 2009 el grup
de Palchak et al. publicava un estudi prospectiu que
incloia 1.865 pacients, en qué concloia que el segui-
ment d'una guia d’actuacid tenia més sensibilitat
que el judici clinic per identificar infants amb lesions
cerebrals traumatiques després d'un TCE i, a més,
implicava un menor Us de les exploracions d’imatge en
el seu maneig inicial. Es per aixd que en els darrers
anys molts hospitals d’ambit espanyol han creat nous
protocols d’actuacié intrahospitalaria per a aquests
pacients 17-19,

L'objetiu d’aquest estudi va ser coneixer les caracteris-
tiqgues del pacient pediatric que consulta a urgéncies
d’un hospital de tercer nivell per TCE i el maneig inicial
que es fa d’aquests pacients. Es va revisar el protocol
intrahospitalari Vall d'Hebron historic (no publicat) de
maneig del pacient pediatric amb TCE (Taula 1) i se'n
va valorar I'eficacia per detectar lesions rellevants (frac-
tures cranials o lesions intracranials) i la utilitzacié
d’exploracions complementaries d’imatge. Aixi mateix,
es va marcar com a objectiu coneixer el resultat
d’aplicar altres guies diferents d’actuacié en el maneig
del TCE pediatric a urgencies.

&
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TauLa I

Protocol A: protocol Vall d'Hebron historic de maneig del pacient pediatric amb traumatisme cranioencefalic

Classificacio

TCE lleu: escala de coma de Glasgow >12

TCE moderat: escala de coma de Glasgow 9-12

TCE greu: escala de coma de Glasgow <9

Exploracions complementaries | Radiografia de crani

Portador de derivacions ventriculars

<1 any

>1 any si:

- Traumatisme en territori d’arteria meningia mitjana
- Pérdua de consciencia

- Convulsions

- Amnesia

- Vomits

- Traumatisme penetrant

- Signe de Battle (“ojos de mapache”)
- Otorragia / otorrea

- Epistaxi / rinorrea

- Hematoma subgaleal

Tomografia cranial

- Fractura de crani

- Pérdua de consciéncia >1 minut

- Vomits incoercibles

- Convulsions immediatament després del traumatisme o en la primera setmana
- Amnesia persistent

- Focalitat neurologica

- Malformacions vasculars cerebrals o coagulopaties

- Descens de puntuacio en I'escala de coma de Glasgow

- Empitjorament clinic

- Cefalea persistent

Tractament TCE lleu

Observacié domiciliaria 24-48h amb instruccions escrites pels cuidadors

Ingrés si:

- Lactant amb fractura d’os cranial

- Perdua de coneixement >1 minut

- Persistencia de Glasgow 13 o fluctuacio del nivell de consciencia
- Vomits persistents

- Convulsions precogos

- Fractura que creua una area vascular

TCE moderat

Observaci6 hospitalaria 24 hores

TCE greu

Ingrés a la unitat de cures intensives

Pacients i metodes

Es va fer un estudi retrospectiu dels pacients d’edat
menor de 16 anys diagnosticats de TCE entre maig i
setembre del 2013 al servei d'urgéncies pediatriques
mitjancant revisié d’histories cliniques. Es van analitzar
caracteristiques epidemiologiques i maneig clinic dels
pacients, centrant I'interes en les exploracions comple-
mentaries practicades i les troballes de lesions.

Es van registrar dades sobre edat, sexe, antecedents
patologics rellevants en el context del TCE# (sospita de
maltractament infantil previ, portador de valvula de
derivacié de liquid cefaloraquidi, coagulopatia), cir-
cumstancia i mecanisme lesional del traumatisme,
simptomatologia posttraumaticaiel seu grau d’afectacio,
troballes cliniques, exploracions complementaries fetes
i lesions detectades, destinacié del pacient i la seva
evolucio (incloent revisio del seguiment realitzat a nivell
ambulatori o per un altre centre de salut en els pa-
cients donats d’alta) (Taula II).

Posteriorment es va fer un estudi comparatiu valorant
les diferéncies tedriques resultants d’aplicar tres proto-
cols d’actuacio: protocol de maneig del TCE de I'hospital
mateix (A) (Taula 1), protocol d'actuacié davant TCE
pediatric de la SEUP de 201072 (B) i les guies proposa-
des per I’American Academy of Pediatrics 7 actualitza-
des pel grup de Schutzman et a3* (C).

Els tres protocols usats per comparar-ne I'eficacia diag-
nostica en la deteccid de lesions importants presenten
diferencies significatives.

El protocol A divideix els pacients en menors i majors
d’'un any, i fa una RxC a tots els pacients menors d'un
any. Utilitza la TC Unicament en infants amb simpto-
mes neurologics molt evidents i no té practicament en
compte el mecanisme lesional del TCE.

Cal aclarir que, encara que aquest protocol divideixi els
pacients en menors i majors d'un any, a I'hora de fer la
interpretacio de les dades i la comparacié dels resul-
tats s’ha preferit fer la divisié als 2 anys, ja que les
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Taura II

Dades demografiques, cliniques i exploratories, i circumstancies del traumatisme
recollits de cadascuna de les histories cliniques

Dades Caracteristiques recollides
Genere Nen

Nena
Antecedents patologics Cap

Coagulopatia

Portador de valvula de derivaci6 ventriculoperitoneal

Edat

<6 mesos

6 mesos — 1 any

>1 any - 2 anys

>2 anys

Mecanisme

Baix risc

Alt risc: Caiguda >1,5m

Atropellament per un automabil (a peu 0 amb bicicleta)

Cop amb objecte a gran velocitat

Accident de transit greu*

Escala de coma de Glasgow adaptada a I'edat
pediatrica

Sense alteracié: 14-15 (TCE lleu)

9-13 (TCE moderat)

<8 (TCE greu)

Traumatisme per caiguda

Algada =< 0,5 metres

Alcada >0,5-1,5 metres

Alcada >1,5 metres

Simptomes

No

Si Perdua de consciéncia No

<1 minut

=1 minut

Vomits No

1-3

>3

Cefalea No

Sf

Si persistent (>3 hores)

Focalitat neurologica No

Si

[rritabilitat No

Si

Si persistent (>3 hores)

Amnesia No

Si

Convulsié No

Si

Exploracié fisica

Fontanel-la Normotensa

Abombada

Lesié externa cefalohematoma No

Hematoma

Cefalohematoma

Scalp hematoma

Presencia de cos estrany

Ferida penetrant

Esglaons ossis

Sospita de maltractament

No

Si

X
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Maneig real del pacient

Exploracié complementaria feta

Cap
Radiografia de crani

Tomografia cranial

Lesié Cap
Fractura d’os cranial
Hematoma intracranial
Destinacio Alta a domicili
Observacié 4-6 hores
Ingrés
Maneig tedric segons protocol A Alta a domicili

Observaci6 4-6 hores

Radiografia de crani

Tomografia cranial

Maneig teoric segons protocol B Alta a domicili

Observaci6 4-6 hores

Radiografia de crani

Tomografia cranial

Maneig tedric segons protocol C Alta a domicili

Observacié 4-6 hores

Radiografia de crani

Tomografia cranial

* Accident de transit greu: col-lisi6 amb vehicle a motor amb documentacié d'alta
** Signe de Battle: equimosi retroauricular.

Ultimes revisions coincideixen que en menors de dos
anys la presencia de lesioé cerebral important pot cursar
sense signes d’alarma 28.

El protocol B divideix els pacients en menors i majors
de 2 anys i determina si cal fer una RxC segons uns
criteris (sobretot clinics) que no inclouen Unicament
I'edat i que sdn més restrictius pel que fa als simpto-
mes que han de presentar (sobretot en majors de 2
anys). Inclou en l'algoritme diagnostic el mecanisme
lesional com a criteri per determinar el risc de presen-
tar lesions importants.

El protocol C també divideix els pacients en menors i
majors de 2 anys i fa RxC Unicament en casos molt
puntuals (sospita de cos estrany a la ferida o possibili-
tat de TCE a causa de maltractament infantil). Presenta
molt més Us de I'observacié hospitalaria i fa TC en els
pacients menors de dos anys que presenten troballes
cliniques concretes, tenint també molt en compte el
mecanisme lesional del TCE.

Pel que fa al metode estadistic, els resultats s’expresen
en mitjana i desviaci6 estandard i s’ha utilitzat el test de
khi quadrat per comparar les variables qualitatives.
S’ha establert com a nivell alfa de significacié estadis-
tica el 5% (p<0,05).

Resultats

En el periode d’estudi van consultar a urgencies pe-
diatriques 13.954 pacients, dels quals 377 van consul-
tar per TCE (2,7%); 230 eren homes (61%) i 165, me-
nors de 2 anys (44%) (Fig. 1). Unicament el 3% (11)
dels pacients presentaven antecedents patologics (sos-
pita de maltractament previ a I'episodi actual, portador

velocitat, ejeccio, bolcada o mort d’un altre passatger.

Fig. 1. Distribucié per edats dels pacients que van acudir a urgéncies
per traumatisme cranioencefalic (maig-setembre del 2013).

de valvula de derivacié de liquid cefaloraquidi o patir
algun trastorn de la coagulacio). El 98% (369) van ser
TCE lleus, segons I'escala de coma de Glasgow (14-15),
i el 70% dels pacients (264) no presentava cap simpto-
matologia posttraumatica de les registrades en el nos-
tre estudi (Taula Il). Segons els criteris presentats a la
Taula Il, el 94,7% dels traumatismes (357 infants) ha-
vien estat deguts a mecanisme de baix risc, i la cai-
guda des de menys de 0,5 metres era la causa més
freqUent del traumatisme.

Es van fer RxC a 208 pacients (55%) i TC a 49 (13%),
i es va detectar fractura cranial en 16 pacients (4,2%)
i hematoma intracranial en 6 (1,5%). Dels 20 pacients
amb prova d’imatge alterada, dos presentaven les dues
lesions (0,5%) (Taula Ill). Cal precisar que dos dels
pacients que van patir lesi6 intracranial sense fractura
eren lactants, perd no van ser diagnosticats de lesions
per maltractament infantil a pesar de l'associacié
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TauLa III

Caracteristiques recollides dels pacients amb fractura cranial o lesi6 intracranial

Pacient | Génere | Antecedents | Edat |Mecanisme |Escala de |Algcada Simptomes Exploracio fisica | Maneig Diagnostic
patologics coma de | (metres)
Glasgow
1 O No >2a | Baixrisc 14-15 <0,5 - Cefalea Sense alteracié |- RxC+TC |- L. intracranial
- Amnesia - Ingrés
- Perdua de
consciencia
2 O No 1-2a |Baixrisc 14-15 >0,5-1,5 - Vomits Sense alteracio |- RxC+TC |- Fractura
- Convulsié - Ingrés
3 O No 6 m-1 a | Baix risc 14-15 >0,5-1,5 No Cefalohematoma |- RxC+TC |- Fractura
- Ingrés
4 O No 1-2a | Baixrisc 14-15 >0,5-1,5 - Vomits Hematoma - RxC+TC - Fractura
- Irritabilitat - Ingrés
persistent
5 O No >2a | Baixrisc 14-15 <0,5 - Vomits Hematoma - RxC+TC |- Fractura
- Ingrés
6 Od No >2a | Baixrisc 14-15 <0,5 No Hematoma - RxC+TC |- Fractura
- Ingrés
7 O No >2a | Baixrisc 14-15 >0,5-1,5 No Hematoma - RXC+TC |- Fractura i
- Ingrés L. intracranial
8 O No >2 a | Baixrisc 14-15 <0,5 No Cefalohematoma |- RxC+TC |- Fractura
- Ingrés
9 O No 6 m-1a | Alt risc 9-13 - - Perdua de Sense alteracié |- RxC+TC |- L. intracranial
(accident de consciéncia - Ingrés
transit greu)
10 O No >2a |Altrisc <8 - - Péerdua de Ferida penetrant | - RxC+TC |- Fractura
(accident de consciencia - Ingrés
transit greu)
11 O No >2a | Altrisc <8 >1,5 - Perdua de Scalp hematoma |- RxC+TC |- L. intracranial
consciencia - Ingrés
- Focalitat
neurologica
- Convulsio
- Cefalea
12 O No 6 m-1 a | Baix risc 14-15 >0,5-1,5 No Cefalohematoma |- RxC+TC |- Fractura
- Ingrés
13 Od No 6 m-1 a | Baix risc 14-15 >0,5-1,5 No Cefalohematoma |- RXC+TC |- Fractura
- Ingrés
14 O No 6 m-1 a | Baix risc 14-15 >0,5-1,5 No Hematoma - RXC+TC |- Fractura
- Ingrés
15 O No 6 m-1 a | Baix risc 14-15 >0,5-1,5 - Perdua de Esglad ossi - RxC+TC |- Fractura
consciencia - Ingrés
16 O No >2a |Altrisc 14-15 >1,5 - Vomits Sense alteraci6 |- RXC+TC |- Fractura i
- Ingrés L. intracranial
17 Od No 6 m-1 a | Baix risc 14-15 >0,5-1,5 No Cefalohematoma |- RXC+TC |- Fractura
- Ingrés
18 Od No >2a | Altrisc 9-13 >1,6 - Perdua de Sense alteracié |- RxC+TC |- Fractura
consciencia - Ingrés
- Focalitat
neurologica
19 No >2a |Altrisc 14-15 - - Pérdua de Sense alteracio |- RxC+TC |- Fractura
(accident de consciencia - Ingrés
transit greu) - Vomits
20 Od No <6m [Baixrisc 14-15 >0,5-1,5 No Hematoma - RXC+TC |- L. intracranial
- Ingrés

d’aquest tipus de lesié amb el mecanisme lesional co-
negut com a shacking-baby .

hores, van poder ser donats d’alta i se'n va fer el segui-
ment de forma ambulatoria sense incidencies. Dos pa-
cients van romandre ingressats durant 9 dies a carrec

L'evoluci6 dels sis pacients amb lesio intracranial va ser gl servei de neurocirurgia i també van presentar bona

—

bona. Cap va rebre tractament quirdrgic de la lesio.
Dos van romandre ingressats en observacio durant 72

evoluci6 clinica i radiologica; el seguiment es va fer de
forma ambulatdria sense incidéencies. Els dos pacients
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TauLa IV

Grup d’edat, mecanisme lesional, simptomatologia i dades exploratories
presentats més sovint pels pacients diagnosticats de fractura d’os cranial i lesid intracranial

Grup d’edat, simptomatologia i dades exploratories fractura cranial (n=16) | lesié intracranial (n=6) | abseéncia de lesié (7=357)
(expressat en nombre absolut de pacients)
<2 anys si 8 2 155
no 8 4 202
Caiguda >1,5 metres o accident de transit greu si 3 3 9
no 13 3 348
Caiguda d’entre 0,5 i 1,5 metres d'alcada si 9 2 173
no 7 4 184
Vomits si 4 1 62
no 12 5 295
Pérdua de consciéncia si 4 3 24
no 12 3 333
Alteracié de I'escala de coma de Glasgow (<14) Si 2 2 2
no 14 4 355
Cefalohematoma si 5 0 14
no 11 6 343

restants van estar ingressats en el servei de cures in-
tensives i van poder ser donats d’alta als 9 i 13 dies;
van presentar bona evolucié clinica i radiologica en els
controls ambulatoris posteriors.

De les 16 fractures de crani detectades, el 50% (8) es
van presentar en pacients menors de 2 anys, el 56%
(9) havia patit una caiguda des d’una alcada d’entre
0,51 1,5 metres. Pel que fa a la simptomatologia, el
simptoma més freqlent en els pacients que van patir
fractura sense lesi6 intracranial (14) va ser el vomit (4,
28%), que en dos casos va ser en nombre igual o0 ma-
jor de tres. Quatre pacients també referien perdua de
consciencia en el moment posterior al traumatisme,
perd només en un cas (7%) era de més d’'1 minut de
durada. Pel que fa a I'exploraci¢ fisica, 5 dels 14 pa-
cients (35%) presentaven cefalohematoma i 4 (28%)
presentaven hematoma de parts toves, encara que el
més freqlent (6; 37,5%) va ser que no presentessin
cap alteraci6 (Taula V).

Pel que fa als sis hematomes intracranials detectats en
la TC, el 33% (2) es va presentar en pacients menors
de 2 anys, el 50% (3) en pacients que havien patit una
caiguda des de més d'1,5 metres (33%) o havien patit
un accident de transit greu (Taula V).

Quant a la simptomatologia, el 50% (3) havia patit com
a simptomatologia postraumatica una pérdua de cons-
ciéncia encara que només en un cas (16%) era de
més d’1 minut, el 33% (2) presentava a l'arribada a
urgencies alteracié en l'escala de coma de Glasgow
(<14) o referia cefalea intensa persistent. El 16% dels
pacients (1) presentaven vomits, focalitat neurologica,
convulsié o amnesia de I'episodi. Cal remarcar que dos
dels sis pacients (33%) no presentaven cap simptoma-
tologia a I'arribada a urgencies (Taules Il i V).

Pel que fa a I'exploraci¢ fisica, cap pacient presentava
cefalohematoma, dos (33%) presentaven hematoma
de parts toves i un (16%) patia un scalp hematoma
(Taules 11 V).

Si analitzem estadisticament les dades obtingudes pel
que fa al mecanisme lesional, la simptomatologia i
I'exploraci¢ fisica dels pacients estudiats, podem con-
cloure el seglent:

— El percentatge de pacients de menys de 2 anys no
augmenta de forma estadisticament significativa
entre els pacients que van patir una fractura o un
hematoma. Si que observem que els pacients de
menys de 2 anys amb fractura o lesi6 intracranial es
troben asimptomatics més sovint (6/10 pacients
respecte 3/10, p<0,05).

— Pel que fa al mecanisme lesional, observem que les
caigudes de més d’'1,5 metres d’algada i els trauma-
tismes causats en accidents de transit greu sén I'tinic
parametre que s'associa de forma significativa
(p<0,05) amb fractura cranial o lesié intracranial
(dels 12 pacients caiguts de més d’'1,5 metres o que
van patir un accident de transit greu, patien fractura
o lesio intracranial un total de 6).

— Quant a la simptomatologia, dels parametres estu-
diats a la nostra mostra observem que la pérdua de
consciéncia posttraumatisme és un simptoma que
s’associa amb p<0,05 amb patir fractura o lesié in-
tracranial, ja sigui aquesta perdua de consciéncia de
més d’'l minut, menor d’'l minut o el facultatiu la
consideri dubtosa en fer I'anamnesi (dels 31 pa-
cients afectats de pérdua de consciéncia, set
presentaven fractura o lesié, mentre que només en
presentaven 13 dels 346 sense pérdua de concién-
cia). La cefalea intensa, haver presentat un o més
episodis de convulsié després del traumatisme o
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referir amnesia de I'episodi també soén parametres
que s'associen de forma estadisticament signisfica-
tiva amb presentar fractura o lesi6 intracranial (2/26
dels pacients que presentaven cefalea tenien lesions
o fractures, en canvi, només en tenien 18/347 dels
que no presentaven aquesta cefalea, 2/3 dels infants
que havien convulsionat presentaven lesié o frac-
tura, i en canvi, només 18/372 dels que no, pel que
fa als pacients que referien amneésia, 1/9 presentava
fractura o lesid i només 4/367 dels que no). Cal des-
tacar que hi ha un percentatge més alt de pacients
amb lesid entre els que presenten vomits respecte
als que no en tenen, perd aguesta associacié no ha
resultat estadisticament significativa en la nostra
mostra. Probablement caldria haver enregistrat de
forma més exhaustiva el nombre de vomits i si els
presenten de forma persistent un cop en el servei de
urgéncies perque el resultat fos significatiu.

— Pel que fa a I'exploracié fisica a la arribada del pacient
al servei de urgencies, observem que en la nostra
mostra I'alteracié en I'escala de coma de Glasgow i la
deteccié de focalitat neurologica a la exploracié sén
els parametres avaluats que de forma estadistica-
ment significativa s'associen a patir una lesi6 intra-
cranial o fractura cranial. Qualsevol alteracié en la
exploracié del crani de les registrades en el nostre
estudi, exceptuant I'hnematoma de parts toves, també
s'associa amb la presencia d’alteracio a la exploracid
d’imatge. Cal destacar, en aquest sentit, I'associacid
entre cefalohematoma i fractura de crani (p<0,05)
especialment en el menor d’1 any (dels cinc pacients
amb cefalohematoma i fractura, quatre tenien menys
d'1 any).

Amb les dades recollides de cada pacient previament
descrit i després de consultar I'evolucié del pacient en
I'ambit ambulatori, es va prosseguir a aplicar els tres
protocols d’actuacioé a estudi per determinar quin hau-
ria estat el maneig del pacient, quines exploracions
complementaries s’haurien fet i quines lesions s’haurien
detectat.

Si s’hagués seguit estrictament el protocol A, s’haurien
practicat 168 RxC (44%, IC 39-49%) i 45 TC (12%, IC
8-15%). De les 22 lesions detectades, el protocol no
hauria diagnosticat correctament la preséncia de tres
fractures i de tres hematomes intracranials. Dels tres
hematomes intracranials que no haurien estat diagnos-
ticats, en un dels casos no s’hauria fet cap exploracié
complementaria i en els altres dos pacients s’hauria fet
RxC sense detectar la lesié intracranial perque no
anava acompanyada de fractura.

Si s’hagués aplicat el protocol B, s’hauria reduit nota-
blement el nombre d’'RxC (104; 28%, IC 23-32%) amb
un augment discret dels TC (61; 16% IC 12-20%). De
les 22 lesions detectades, el protocol no hauria diag-
nosticat correctament la preséncia de quatre fractures
i de tres hematomes intracranials. Dels tres hemato-
mes intracranials que no haurien estat diagnosticats,

en dos dels casos no s’hauria fet cap prova d'imatge i
en 'altre pacient s’hauria fet RxC sense detectar la le-
si6 perqué no anava acompanyada de fractura.

Utilitzant el protocol C s’haguessin fet menys RxC (3;
1% 1C 0.2-2%) i també menys TC (31; 8% IC 5-11%).
De les 22 lesions detectades, el protocol no hauria
diagnosticat correctament la preséncia de quatre frac-
tures i de tres hematomes intracranials. Dels tres he-
matomes intracranials que no haurien estat diagnosti-
cats, en un dels casos no s’hauria fet cap exploracio
complementaria; en els altres dos pacients s’hauria op-
tat per mantenir el pacient en observacié 4-6 hores
amb possibilitat de fer el diagnostic en cas d'observar
alguna alteraci¢ durant I'observacio hospitalaria.

Amb aquests resultats, podem observar que si s’hagués
aplicat estrictament cada un dels tres protocols per
separat s’hauria observat el mateix percentatge de
fallada en diagnosticar lesions intracranials (tres dels
377 pacients avaluats: 0,79%), de manera que de les
22 lesions detectades, tres hematomes intracranials no
haurien estat detectats inicialment (13,6%). Cap dels
tres hematomes intracranials que no haurien estat de-
tectats va rebre tractament quirurgic.

Discussio

El TCE es presenta sovint en la infancia i és un motiu
de consulta habitual en els serveis d’urgéncies pe-
diatriques: en el nostre hospital representa el 2,7% de
les consultes. Les caracteristiques tipiques del pacient
que consulta per TCE en el nostre centre hospitalari és
un pacient sa i sense antecedents que ha patit una
caiguda estant al domicili.

Es important remarcar que aquest treball és un estudi
observacional retrospectiu sense Us d’'una prova diag-
nostica estandard de referencia a tots els pacients, i
per aixd no podem saber quina va ser la taxa d’error
diagnostic real. Considerem acceptable desconéixer si
tots els pacients estaven lliures de lesié intracranial,
per no estar justificat fer una TC cranial a tots. No obs-
tant aixo, si que podem comparar la nostra sensibilitat
a I'hora de classificar els pacients (alt o baix risc) do-
nada l'evolucié que van tenir i la necessitat final de
tractament neuroquirldrgic. D’altra banda, I'avaluacio
tedrica de la indicaci6 de proves mitjangant la revisio
d’histories cliniques permet fer una aproximacio, pero
no es tracta d'una comparacié real de I'aplicacio de
diferents protocols.

El nostre estudi corrobora que en la majoria de casos
es tracta de TCE d’escassa gravetat per ser degut a
caigudes des de baixa alcada. Aquests TCE amb me-
canisme lesional de baix risc solen ser asimptomatics
(256 pacients, 68%, complien les dues caracteristi-
ques) i no s'acompanyen de fractures ni lesions intra-
cranials (p<0,05). En la nostra serie es va detectar
Unicament un pacient (0,4%) (pacient nimero 6 de la

—E
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Taula Ill) que complia les caracteristiques anteriors
perd que presentava fractura de crani. En aquest cas
destacava Unicament en l'exploracié la presencia
d’hematoma de plans superficials en el punt d'impacte.
No considerem que la preséncia d’aquest cas hagi de
ser motiu per augmentar l'agressivitat en el maneig
general dels nostres pacients, ja que es va tractar d'un
Unic pacient gue no va necessitar cap tipus d’intervencio
medica ni neuroquirdrgica. En aquests casos majorita-
ris de TCE lleu, per tant, qualsevol exploracié comple-
mentaria irradiant implicaria aplicar al pacient una
radiacié no necessaria.

Els pacients que van patir fractures o lesions intracra-
nials van presentar, en un 80%, almenys una de les
caracteristiques seglients: menor de 2 anys, caiguda
d’una altura de més de 0,5 metres, vomits, perdua de
consciéncia i presencia de cefalohematoma o esglaons
ossis. En la fractura de crani, la caiguda d’entre 0,5 i
1,5 metres va ser el mecanisme lesional més associat,
i el vomit, el simptoma que es va detectar més.

En els pacients amb hematoma intracranial, el meca-
nisme lesional més freqlent va ser la caiguda de més
d’'1,5 metres o I'accident de transit greu, i el simptoma
més associat, la perdua de consciencia (Taules Il i V).

'analisi estadistica de les dades recollides en el nostre
estudi indica que fent correctament I'anamnesi i
I'exploraci6 fisica d’aquests pacients, hauria estat
possible determinar quins pacients tenien més risc de
patir fractura o lesi¢ intracranial. En la nostra série,
nomeés un pacient dels 22 que van presentar fractura
o lesi¢ intracranial no presentava cap de les caracteris-
tigues esmentades previament.

Les dades recollides en el nostre estudi també ens per-
meten observar que el seguiment per part del faculta-
tiu de les directrius marcades per un protocol no és
estricte. S'observa més Us d’exploracions complemen-
taries, especialment de la radiografia de crani (1,5 ve-
gades més), del que seria necessari segons el protocol
intrahospitalari vigent en el moment de I'estudi. Mit-
jancgant revisié retrospectiva d’histories cliniques, no és
possible determinar quins van ser els motius que van
dur el facultatiu a fer aquestes exploracions comple-
mentaries no previstes en el protocol d'actuacié vigent.
Aquest fenomen observat ja ha estat fruit d’estudis pu-
blicats que mostren gran deficiéncia pel que fa a con-
cordanca entre el maneig real dels pacients amb TCE i
els protocols vigents 2!,

Pel que fa a la comparacio entre els tres protocols, en
aplicar-los a la nostra mostra en la detecci6 de fractu-
res de crani, podem observar que el protocol A hauria
detectat una fractura cranial més que el protocol B i
C. Aquest fet és a costa d’'un Us molt menys restrictiu
de la radiografia de crani (es fan 56 vegades més RxC
en el protocol A que en el C). La fractura de crani
sense complicacions és una lesid no suggestiva
d’intervencid quirdrgica ni d’indicacié d’'ingrés en la

majoria dels casos, ja que el seu tractament és
I'observacié a domicili #2.

Les fallades diagnostiques que presenten els tres pro-
tocols en aplicar-los a la nostra mostra en la deteccio
de lesions intracranials és el mateix. D'altra banda, po-
dem observar que, pel que fa a radiografies de crani,
els protocols alternatius presentats (B i C) mostren una
disminucité estadisticament signficativa en el seu Us
(aplicant el protocol C s’haurien fet 165 RxC menys
que amb el protocol d’actuacié intrahospitalari i 101
RxC menys que amb el protocol que proposa la SEUP).
Quant a I's de TC, podem observar una disminucié en
el seu Us en aplicar el protocol C. La disminucié no és
estadisticament significativa quan ho comparem amb
el protocol vigent (A), pero si que ho és al comparar-ho
amb el protocol B (s’haurien fet 14 TC menys que amb
el protocol d'actuaci6 intrahospitalari i 30 TC menys
que amb el protocol que proposa la SEUP). Donades
aquestes dades, sembla evident que en els protocols
seguits en el nostre medi (A i B) les exploracions
d’imatge es podrien estar utilitzant en excés.

Si ens fixem en la poblacié menor de 2 anys amb TCE
lleu (definit com a Glasgow 14-15) i comparem els nos-
tres resultats amb els obtinguts en altres estudis de
caracteristiques iguals, observem similituds pel que fa
a la taxa de pacients als quals es fa una RxC (74%,122)
i també pel que fa als pacients que sén diagnosticats
de lesio intracranial (1,2%) i de lesio intracranial clini-
cament important (0%; IC 95% 0-0.4%). Aquestes da-
des permeten afirmar que el risc de lesi6 intracranial
clinicament important és molt baix i I'observacioé clinica
es podria considerar una opci6 valida en comptes de la
radiografia de crani 3.

Els resultats obtinguts en el nostre estudi també van en
consonancia amb un altre estudi retrospectiu fet en
poblacié pediatrica catalana que va comparar si hi
havia disminuci6é en la sol-licitud de proves d’imatge
abans i després d’actualitzar el protocol intrahositalari
de maneig del TCE lleu a urgencies. Van veure que el
nombre d’'RxC havia disminuit del 40,7% al 2,7%
(p<0,001), el nombre de TC es mantenia estable (del
2% al 3%) i el nombre d’ingressos minvava un 60%
(p<0,001). En el primer periode d’aquest estudi es va
diagnosticar fractura cranial a 35 lactants (4,3%;
IC95%: 3,1-6%) i lesid intracranial a 5 pacients (0,7%).
En el segon periode les fractures es van veure en 4
lactants (0,5%: 1C95%: 0,2-1,4%) i les lesions intra-
cranials en 3 (0,4%). Conclouen que el fet de detectar
menys fractures justifica la davallada en les xifres
d’ingrés hospitalari, i que a la majoria dels infants amb
fractura cranial no desplagada no els cal ingressar, ja
que I'observacié a urgencies és prou segura .

Podem concloure que, fent correctament 'anamnesi,
hi ha dades sobre el mecanisme lesional i els simpto-
mes que presenten els pacients amb TCE, aixi com
certes troballes exploratories, que ens permeten distin-
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gir els pacients que més probablement pateixen frac-
tures o, especialment, hematomes intracranials.

Els tres protocols estudiats son utils a I'hora de detectar
lesions greus i tenen el mateix percentatge d’error diag-
nostic. No obstant aixo, la gran diferéncia rau en la uti-
litzacié de proves d’imatge. Per tant, s’han de promoure
els protocols que se centrin en la recollida d’aquestes
dades de 'anamnesi i I'exploracié fisica que s'associen
de forma significativa a la preséncia de lesid i que son
més restrictius quant a la realitzacié d’exploracions
complementaries radiants. Per aix0, el nostre objetiu
sera revisar el protocol del nostre centre i actualitzar-lo
tenint en compte els resultats obtinguts en aquesta
revisio i les noves guies de practica clinica.
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