Neurocirugia
2006; 17:5-8

Editorial

Protocolos de actuacion clinica en el traumatismo craneoencefalico (TCE) leve. Comentario
a la publicacion de las guias de la Sociedad Italiana de Neurocirugia

J.Sahuquillo

Entre un 7 - 10% de los pacientes atendidos en los ser-
vicios de urgencias en paises como EEUU y Canada son
pacientes con un traumatismo crancoencefalico (TCE).
La mayoria de estos pacientes presentan un TCE leve
sin pérdida de conciencia ni alteraciones neurologicas
detectables. En otros, existe pérdida de conciencia, des-
orientacion o signos de amnesia postraumatica. Aunque
en Espaiia las cifras disponibles son poco fiables, es muy
probable que la frecuencia sea superior a la indicada por
dos razones: 1) la incidencia de accidentes de trafico en
nuestro pais es superior a la mayoria de paises de Europa
y EEUU y 2) una mayor tendencia de los afectados a
acudir a un hospital después de un TCE leve.

En muchos centros de referencia, el neurocirujano
es consultado para valorar a estos pacientes s6lo cuando
existe pérdida de conciencia, mientras que en otros, es el
neurocirujano quien todavia realiza el cribaje de estos
pacientes. El nimero estimado de pacientes con un TCE
leve atendidos por un neurocirujano en hospitales publi-
cos espaiioles en el ano 2000 fue superior a 92.000%. En
los hospitales comarcales, la mayoria de los cuales dis-
ponen ya de TC, el problema que plantea la atencion a
un paciente con un TCE leve es de otra indole. En estos
centros, el médico que atiende a estos pacientes suele ser
un cirujano general, un traumatologo, un anestesiologo,
un neurdlogo, un médico de emergencias o un especialista
en medicina interna. El problema fundamental en este
nivel asistencial radica en decidir a qué pacientes y en qué
momento debe practicarse una TC cerebral, quién debe
evaluar esta exploracion y en qué casos el paciente debe
ser trasladado a un centro que disponga de servicio de
neurocirugia. El riesgo de que una lesion potencialmente
tributaria de tratamiento quirrgico pase desapercibida,
aunque reducido, no es despreciable por sus repercusiones
sobre la supervivencia y la calidad de vida del paciente
afectado. Si a esto se afiade la potencialidad de litigio por
mala praxis o negligencia ante un acontecimiento de estas
caracteristicas, el escenario para el debate queda clara-
mente definido.
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El volumen considerable de pacientes con un TCE leve
atendidos en hospitales y el margen de error, no cubierto
de forma absoluta por ninglin protocolo, ha establecido en
muchos centros la practica de una medicina defensiva, con
estrategias mas orientadas a evitar la demanda legal que
fundamentadas en evidencia cientifica. Con gran frecuen-
cia el médico que atiende a estos pacientes indica explora-
ciones neurorradioldgicas innecesarias, que sobrecargan
los servicios de urgencias y distorsionan su actividad. Los
recursos que estos pacientes consumen cuando se aplican
politicas excesivamente permisivas con la indicacion de
TC o de traslado a un centro neuroquirtirgico son conside-
rables y, a menudo, injustificables desde un punto de vista
coste-beneficio y de coste-efectividad.

En muchos paises se han disenado, evaluado y seguido
diferentes protocolos para el cribaje y manejo de estos
pacientes. Estos protocolos, consensuados mayoritaria-
mente con distintas sociedades cientificas, en general
son refrendados por asociaciones médicas, hospitales y
sistemas de salud. Su finalidad principal es, por un lado,
detectar precozmente a aquellos pacientes que pueden
deteriorar neuroldogicamente, aunque también pretenden
dar cobertura juridica al médico ante potenciales deman-
das legales. De los protocolos publicados en los ultimos
diez afos para afrontar este problema, uno de los prime-
ros fueron las denominadas "Guias Italianas" que en este
numero se presentan traducidas.

Estas guias publicadas originalmente en 1996 en el
Journal of Neurological Sciences' fueron selecciona-
das, evaluadas y traducidas por el Grupo Espafiol de
Neurotraumatologia (GEN) a finales del afio 2000. El
GEN fue un grupo multidisciplinario formado por aneste-
sidlogos, neurocirujanos, médicos de emergencias y espe-
cialistas en cuidados intensivos creado en el afio 1998 a
instancias del Pan-European Advisory Board, organismo
cuya mision fue la de elaborar, diseminar y controlar el
cumplimiento de guias de practica clinica en el TCE en
el ambito de la Union Europea. De los catorce miembros
del GEN, cuatro eran neurocirujanos pertenecientes a la
Sociedad Espaiiola de Neurocirugia (SENEC). EI GEN
defini6 como su primer objetivo negociar con la Brain
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Trauma Foundation el permiso de traduccion de las guias
de manejo del TCE grave publicadas en 1995, obtener
financiacion para sufragar los costes de los derechos de
autor y gestionar su publicacion gratuita en Espafia. Todo
este proceso fue financiado por la compaiiia farmacéutica
Bayer. Las guias del TCE grave fueron traducidas por
los miembros del GEN y se presentaron oficialmente en
el congreso de la SENEC de Bilbao en mayo del 2000.
Finalizada esta etapa, el GEN definié como un segundo
objetivo la preparacion de unas recomendaciones consen-
suadas para el manejo del TCE leve. Posteriormente, y
por falta de financiacion, este grupo ceso en sus activida-
des en el afio 2001, aunque nunca ha sido disuelto oficial-
mente.

En el afio 1999 el GEN revis6 todos los protocolos y
recomendaciones existentes para la evaluacion y manejo
del TCE leve y consideré que el mas apropiado para su
difusion en nuestro pais era el de la Sociedad Italiana
de Neurocirugia, conocido como "Guias Italianas".
Este protocolo se presenta traducido en este nimero
de Neurocirugia. El GEN solicité el permiso para tra-
ducir y publicar estas guias a la Sociedad Italiana de
Neurocirugia. Por varias razones, su publicacion se ha
retrasado casi dos afios mas de lo previsto. Este aparente
inconveniente, tiene como ventaja el hecho de aportar una
cierta perspectiva y permitir hacer valoraciones mas pon-
deradas de la aplicacion de estas guias. Una vez decidida
su publicacion en Neurocirugia, se solicitdo a diferentes
miembros de las sociedades nacionales de Anestesiolo-
gia y Reanimacion, Emergencias, Cuidados Intensivos,
Neurocirugia y a médicos de hospitales comarcales que
aportaran sus comentarios y criticas. Los comentarios que
se publican en este nimero, junto a los de los Dres. Serva-
dei y Brambilla de la Sociedad Italiana de Neurocirugia,
son los que recibio quien firma este editorial.

Las guias Italianas han sido adoptadas por diferentes
sociedades cientificas de neurocirugia como la Italiana,
la Argentina y la Francesa y han sido recomendadas por
la World Federation of Neurosurgical Societies. Por otra
parte dos estudios han demostrado su elevada sensibili-
dad*!3. Estos estudios y las recomendaciones de las dis-
tintas sociedades mencionadas refuerzan su aplicabilidad
en nuestro medio.

Durante estos tltimos afios se han disefiado y evaluado
también otros protocolos. Entre ellos destacan las guias
Escandinavas®, las Canadienses y las de New Orleans en
EEUU. Las dos ultimas son las mas aplicadas en el con-
tinente Americano. En Europa continental las guias desa-
rrolladas por la Sociedad Italiana de Neurocirugia, con
pocas o ninguna modificacion, son las mas utilizadas. En
Gran Bretaia, sin embargo, las guias del Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN) tienen una mayor
difusion'®.
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Las guias Italianas dividen a los pacientes con un TCE
leve (puntuaciones en la escala de Glasgow de 14 0 15) en
tres grupos (Grupo 0, 1 y 2) a los que se aflade un cuarto
grupo (0-1R) dependiendo de la existencia o ausencia
de factores de riesgo (coagulopatia, epilepsia, etc.). Los
algoritmos son claros, sencillos de aplicar y faciles de
implementar en centros hospitalarios de cualquier nivel.
En un estudio basado en 4536 pacientes con un TCE leve
se demuestra que en los pacientes del "grupo 0", ninguno
presentaba lesiones clinicamente significativas en la TC
cerebral®. En otro estudio reciente Ibafiez y col. confir-
man que, con una politica mas flexible como la seguida
en el Hospital Universitario Vall d'Hebron de Barcelona,
en la que todos los pacientes del "grupo 0" fueron explo-
rados por TC cerebral, aunque pueden detectarse lesiones
clinicamente no significativas, en ninglin caso se detecto
una lesion tributaria de tratamiento quirargico®. Hay que
considerar que aunque esta estrategia permisiva puede ser
considerada razonable y con un indice coste-efectividad
inferior a la observacion o al ingreso hospitalario®, solo
es un protocolo aceptable para hospitales que dispongan
de TC las 24 horas y con un servicio de neurocirugia con
guardias de presencia fisica, de un radidlogo de guardia
o de sistemas telerradiologicos®. Este escenario sélo es
posible en un numero muy reducido de hospitales espafio-
les.

Entre los estudios mas recientes que abordan este
problema hay que destacar la validacion externa efec-
tuada por Stille y col. del resultado de aplicar las guias
Canadienses y las Americanas a una misma poblacion
de pacientes adultos, con puntuaciones en la ECG entre
13-15 y pérdida de conciencia o amnesia postraumatica
atendidos en hospitales terciarios''>. Aunque este estudio
presenta limitaciones que hacen que sus conclusiones no
sean facilmente extrapolables, si confirman que ambos
protocolos son altamente sensibles para detectar a los
pacientes con lesiones clinicamente relevantes.

Una de las conclusiones de todas las guias imple-
mentadas es que los pacientes con puntuaciones de 13
en la ECG presentan un mayor potencial de deterioro
neurolégico y de lesiones clinicamente relevantes en la
TC cerebral. Por lo tanto estos pacientes deben excluirse
de la categoria de TCE leve® y a todos se les debe prac-
ticar una TC cerebral. En el otro extremo (pacientes con
puntuaciones de 14 o 15 en la ECQG), existe un grupo
reducido pero importante de pacientes que pueden pre-
sentar deterioro del nivel de conciencia y/o lesiones cere-
brales clinicamente relevantes que pueden, en algunos
casos, requerir intervencion quirurgica. Para este grupo
numeroso de pacientes, las guias Italianas representan un
excelente protocolo para la deteccion precoz de lesiones
evacuables quirargicamente.

Para cualquier especialidad involucrada en la asis-
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tencia al TCE resulta evidente que los protocolos de
actuacion consensuados y con enfoque multidisciplinario
son una necesidad para el desarrollo de una practica
asistencial adecuada y para proteger al médico de poten-
ciales demandas. Los neurocirujanos debemos colaborar
con todas las especialidades implicadas en la asistencia
del paciente traumatico y a su transporte a los hospitales
de referencia. Las peculiaridades de nuestra red sanita-
ria nos obliga a discutir su manejo terapéutico con otros
especialistas y a consensuar pautas de tratamiento. La
publicacion de las guias Italianas y de los comentarios
de distintas especialidades son un buen punto de partida
para discutir, mejorar y evaluar los actuales protocolos
asistenciales existentes en nuestro pais. Estas guias son
un buen protocolo de actuacion que permite racionalizar
la atencion al paciente con un TCE leve, disminuyendo la
sobrecarga asistencial y el consumo innecesario de recur-
SOs sanitarios.

Como reflexion final, hay que remarcar el comentario
que hacen las guias Italianas sobre que "Cualquier pro-
tocolo sobre TCE leve debe tener en cuenta los recursos
disponibles, no unicamente en los pocos hospitales que
disponen de unidades neuroquirurgicas sino, mds impor-
tante aun, de todos los hospitales en donde este tipo
de pacientes serdn tratados™. Cualquier protocolo que
deba aplicarse en nuestro sistema sanitario no debe estar
disefiado para un contexto de hospital terciario, sino para
toda la poblacion. La mayoria de pacientes con un TCE
ocurren en lugares alejados de centros neuroquirirgicos.
Por este motivo las guias deben contemplar y adaptarse
a estas circunstancias. Las indicaciones de TC cerebral
en cualquier guia deberian ser las mismas para un centro
comarcal y para un hospital de referencia. Si bien es cierto
que desde el punto de vista coste-beneficio la practica de
una TC a todo paciente que acude a urgencias puede ser lo
mas eficaz para optimizar los recursos asistenciales, esta
politica s6lo es aplicable en muy pocos hospitales. Por
ello los protocolos de actuacion deben llegar a soluciones
de compromiso, que permitan aplicar los mismos criterios
de actuacion al mismo tipo de paciente, independiente-
mente de donde sea atendido. Si esto no se hiciera asi,
seria poco justificable que un paciente atendido en un hos-
pital comarcal sin TC, no fuera trasladado a un servicio
que dispusiera de estos medios. Esto llevaria a pervertir
el espiritu de este tipo de recomendaciones y conduciria a
practicar una medicina mas dirigida a defender al médico
de una potencial demanda legal que a optimizar la asisten-
cia de estos pacientes y a reducir el consumo de recursos
que generan para el sistema de salud.

Es probable que en un futuro cercano dispongamos de
biomarcadores de lesion cerebral que puedan aplicarse de
forma rapida en urgencias para el despistaje de lesiones
cerebrales relevantes. La proteina S-1008, ha sido ya
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propuesta por autores escandinavos>® y podria ser en un
futuro una opcion si se confirma su elevada sensibilidad y
especificidad para detectar lesiones minimas en pacientes
con un TCE leve. Sin embargo, este tipo de estrategias
requieren todavia su validacion en estudios multicéntricos
con un numero elevado de casos y su comparacion con el
patrén oro, la TC cerebral.

Las repercusiones para un sistema sanitario como el
espaiol de una estrategia defensiva y excesivamente per-
misiva con la practica de exploraciones neurorradioldgicas
debe ser motivo de reflexion. La publicacion de estas reco-
mendaciones en Neurocirugia son un buen principio para
estimular el debate que permita consensuar protocolos
dirigidos a detectar de la forma mas efectiva posible aque-
llos pacientes con riesgo de presentar lesiones cerebrales
importantes con un coste aceptable y sin sobrecargar mas
a los servicios de urgencias, cronicamente saturados.
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