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Guias de practica clinica sobre el tratamiento del traumatismo craneoencefalico

leve en adultos

Grupo de estudio del traumatismo craneoencefalico de la sociedad italiana de neurocirugia

Journal of Neurosurgical Sciences 40:11-15, 1996.

Refrendado por los miembros del GEN (Grupo Espaiiol de Neurotraumatologia)*

El Grupo de Estudio del Traumatismo Craneoence-
falico de la Sociedad Italiana de Neurocirugia establece
las siguientes guias de practica clinica para el tratamiento
de los pacientes con traumatismo craneoencefilico leve.
En este grupo se incluyen los pacientes orientados
en tiempo, espacio y persona (GCS 15) y los pacien-
tes desorientados (GCS 14). La presencia de déficits
neurologicos focales, el traumatismo abierto y un GCS
< 13 constituyen criterios de exclusion. Se identificaron
seis categorias de factores de riesgo relevantes para el
curso clinico (coagulopatias, enolismo, abuso de drogas,
epilepsia, antecedentes neuro-quirirgicos y pacientes
ancianos incapacitados). Se distinguieron tres grupos
de pacientes. Los pacientes del Grupo 0 (GCS 15, sin
pérdida de conciencia, amnesia, cefalea difusa, vémitos)
que pudieron darse de alta del Departamento de Urgen-
cias tras un periodo de observacion de seis horas con un
informe de asistencia. Los pacientes del Grupo 1 (GCS
15, con pérdida de conciencia y/o amnesia y/o cefalea
difusa y/o vémitos) requieren observacion clinica (> 6
horas) y valoracion neurorradiolégica. Segtin la dispo-
nibilidad del hospital, se realizara radiologia simple de
craneo o tomografia axial computarizada (TAC). Ante
una fractura de craneo, es obligada la TAC. En caso de
lesiones intracraneales, se consultara al neurocirujano.
En ausencia de fracturas craneales o de lesiones
intracraneales, se ingresa al paciente para observacion
((= 24 horas). Los pacientes del Grupo 0 y del Grupo
1 con un factor de riesgo (R) se ingresan (> 24 horas)
para realizar la TAC. En pacientes con coagulopatias
o en tratamiento con anticoagulantes, debera repetirse
la TAC antes del alta incluso en ausencia de lesion
intracraneal en la TAC inicial. En pacientes del Grupo
2 (GCS 14), se realiza TAC en todos los casos, indepen-
dientemente de la existencia de factor de riesgo. [J Neu-
rosurg Sci 1996;40:11-5]
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La gran mayoria de pacientes con traumatismo craneo-
encefalico (TCE) atendidos en Urgencias de nuestros hospi-
tales estan completamente conscientes en el examen inicial.
El tratamiento de tales TCE leves se centra en el riesgo de
desarrollar un hematoma intracraneal traumatico y en la
necesidad de detectar y evacuar el codgulo precozmente'.
Este hecho es excepcional (del 1% al 3% de los pacientes
ingresados con diagndstico de TCE leve's. Puesto que en
Italia la frecuentacion hospitalaria por cada 100.000 habi-
tantes es de 300-400 casos/afio tras TCES, la busqueda de
un paciente con hematoma supondria un esfuerzo organiza-
tivo considerable.

Ademas, a diferencia de EEUU vy al igual que en
muchos otros paises europeos, se dispone de unidades
neuroquirdrgicas en unos pocos hospitales. Por tanto, con
relativa frecuencia, el tratamiento de los pacientes con TCE
leve no se realiza en dichos centros. Cualquier protocolo
sobre TCE leve debe tener en cuenta los recursos disponi-
bles no unicamente en los pocos hospitales que disponen
de unidades neuroquirargicas sino, mas importante atin, de
todos los hospitales en donde este tipo de pacientes seran
tratados. Unicamente tenemos conocimiento de un informe
publicado en 1984 por un grupo de neurocirujanos brita-
nicos’ que pretendio establecer guias de practica clinica
nacionales (Gran Bretaia) para pacientes con TCE leve.

El objetivo de este articulo es establecer guias de prac-
tica clinica para el tratamiento del TCE leve para la utiliza-
cion en la practica clinica de nuestro pais (Italia).

* El Grupo Espaiiol de Neurotraumatologia (GEN) estd formado
por los siguientes miembros: Alted, E., (Cuidados Intensivos),
Diez, R., (Neurocirugia), Dominguez, J.M., (Cuidados Inten-
sivos), Garcia, R., (Anestesiologia y Reanimacion), Garibi, J.,
(Neurocirugia), Gomez, P.A., (Neurocirugia), Gracia, R.M.,
(Cuidados Intensivos), Jiménez, R., (Urgencias y Emergencias),
Millan, J.M., (Neurorradiologia), Murillo, F., (Cuidados Intensi-
vos), Puig, A., (Anestesiologia y Reanimacion), Sahuquillo, J.,
(Neurocirugia), Soto, J.M., (Urgencias y Emergencias).
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Material y métodos

Los pacientes son atendidos en Urgencias por médicos
de urgencias o por neurdlogos, neurocirujanos o cirujanos
generales. La evaluacion de los pacientes se realiza a través
de un examen neurolégico, la puntuacion de la Escala de
Coma de Glasgow (GCS) y la existencia de pérdida de
conciencia, amnesia, cefalea, vomitos y vértigo.

Los pacientes con déficits neurologicos focales y trau-
matismo abierto son excluidos del grupo de TCE leve, ya
que el riesgo de hematoma intracraneal es mayor®.

También se excluyeron los pacientes con puntuacion
GCS de 3 a 8 (TCE grave) y de 9 a 13 (TCE moderado).
La puntuacion GCS de 13 se incluye en el grupo de TCE
moderado (a diferencia de la clasificacion original de Rimel
y col.?, ya que el riesgo de deterioro es similar'®. Por tanto,
al ingreso, estos pacientes estan orientados temporoespa-
cialmente y no presentan déficits neurolégicos (GCS=15)
o estan desorientados con ausencia de déficits neuroldgicos
(GCS 14).

Se identificaron factores de riesgo relevantes en el curso
clinico de los pacientes. Entre estos factores se cuentan las
coagulopatias', enolismo'?, abuso de drogas, epilepsia,
antecedentes neuroquirdrgicos y pacientes ancianos inca-
pacitados'.

Siempre que exista uno o mas de estos factores, se
aflade R a la clasificacion.

Indicaciones de tratamiento

En la Figura 1, se presenta el algoritmo para los
pacientes del grupo 0. Estos pacientes con traumatismo
francamente leve pueden ser dados de alta desde Urgencias
tras un periodo minimo de observacion de 6 horas con un
informe de asistencia. En estos casos no se requiere examen
radiologico’.

En las Figuras 2 y 3, se presenta el algoritmo para los
pacientes del grupo 1. Estos pacientes son los mas dificiles
de evaluar. Las indicaciones que aparecen en la literatura
para tales casos son radiologia simple’, TAC en los casos
con deterioro clinico?, TAC en todo paciente adulto con
fractura de craneo'¥, TAC en todo paciente de cualquier
edad con fractura de craneo' y TAC en todos los pacientes
con TCE leve.'

Obviamente, las indicaciones de la TAC depende de los
recursos disponibles; en toda Italia consideramos que no
hay suficientes escaneres disponibles 24 horas al dia para
estudiar toda la poblacion por este problema clinico. Aln
en el caso de que fuera posible realizar una TAC en tales
pacientes en unas pocas areas y centros, se haria necesaria
una seleccion en el contexto de un protocolo nacional.

En un paciente con TCE leve, la incidencia de deterioro
clinico es del 0,2% al 0,7% en caso de ausencia de fractura

10

Neurocirugia
2006; 17:9-13

de craneo y del 3,2% al 10% en adultos con fractura®>.
Uno de los objetivos de las guias de practica clinica no es
identificar una lesion intracraneal sino identificar pacientes
portadores de una "masa intracraneal relevante"'®, princi-
palmente hematomas epidurales antes del deterioro clinico.
Por tanto, es indudable el valor de la fractura de craneo
para identificar una poblacion de mayor riesgo de hema-
toma. En un amplio ensayo clinico multicéntrico sobre
TCE leve (realizado en 2766 pacientes), Sackford y col.'®
demostraron que la existencia de fractura de craneo tripli-
caba el riesgo de lesion intracraneal "relevante". Ademas,
un estudio multicéntrico italiano sobre hematoma epidural
asintomatico demostr6 la existencia de una fractura de
craneo en el 89% de los casos en adultos'”. No se dispone
de indicadores clinicos de hematoma epidural en fase
asintomatica'®!®,

La decision es realizar la TAC de rutina a todo
paciente'® o inicamente a los pacientes adultos con fractura
de craneo™™. Incluso cuando es posible realizar la TAC,
una prueba normal en las primeras horas del traumatismo
no descarta, cuando hay fractura de craneo, la aparicion de
un hematoma epidural tardio (2 casos de 31 pacientes)®.
En el tratamiento del paciente es relevante saber si existe
fractura de craneo'®.

Por tanto, los pacientes del Grupo 1 (Fig. 3) requieren
observacion clinica y valoracion neurorradiologica. Segiin
la disponibilidad del hospital, en un periodo minimo de 6
horas de observacion, se realizara radiologia de craneo o
TAC. Cuando exista fractura de craneo, es obligado prac-
ticar TAC. En caso de lesion intracraneal, se consultara
al neurocirujano. En ausencia de fractura de craneo o de
lesiones intracraneales, el paciente se ingresara para obser-
vacion minima de 24 horas.

En las Figuras 4 y 5 aparece el tratamiento de los pacien-
tes con desorientacion persistente (GCS 14), grupo 2. Estos
pacientes representan un pequeilo subgrupo (menos del 7%
de los casos)'®?! y presentan un mayor riesgo de hematoma
intracraneal. Por tanto, en estos casos se realizara TAC
independientemente de la existencia de factores de riesgo.

Los pacientes del grupo 0 y del grupo 1 con un factor
de riesgo, R (Fig. 6) se ingresan en el hospital durante
al menos 24 horas y se realiza TAC. En pacientes con
coagulopatias o en tratamiento con anticoagulantes, debera
repetirse la TAC antes del alta, incluso en ausencia de
lesion intracraneal en la TAC previa.

En estos casos es frecuente el hematoma intraparenqui-
matoso tardio, especialmente en los ancianos®.

Siempre que exista una lesion intracraneal postrau-
matica, se consultara un neurocirujano. Las lesiones extra-
cerebrales pequenias pueden evolucionar en pocas horas® vy,
en estos casos, la observacion clinica puede ser mas segura
en la planta de neurocirugia.
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE

GRUPO 0

Paciente orientado temporoespacialmente
GCS 15

- Contusi6n en scalp - Pérdida de conciencia
- Dolor en la zona - Amnesia

del impacto - Cefalea difusa
- Vértigo - Vémitos

| SI/NO | NO

Fig. 1 .- Definicion de pacientes con traumatismo craneoenceflico leve: Grupo 0

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE

GRUPO 1

Paciente orientado temporoespacialmente
GCS 15

- Contusion en scalp - Pérdida de conciencia
- Dolor en la zona - Amnesia

del impacto - Cefalea difusa
- Vértigo - Vémitos

| SI/NO | ST |

Fig. 2 .- Definicién de pacientes con traumatismo craneoencefalico leve: Grupo 1

GRUPO 1

Observacion clinica (26 h) y
valoracion neuroradiolégica

|
Radiologia de créneo/' TAC
! v

Sin fractura Fractura Sin lesion Lesion
intracraneal intracraneal
\ 4
Observacion clinica A 4
(=24 h) Interconsulta a
neurocirugia
h

Alta hospitalaria

Fig. 3 .- Algoritmo de tratamiento de los pacientes con traumatismo craneoencefilico leve: Grupo 1
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE

GRUPO 2
Paciente desorientado
GCS 14
- Pérdida de conciencia
- Amnesia
- Cefalea difusa
- Vémitos

SI/NO

Fig. 4 .- Definicion de pacientes con traumatismo craneoencefalico leve: Grupo 2

GRUPO 2 (R %)

Observacién clinica (=6 h) + TAC

Sin lesién Lesién
intracraneal intracraneal
v A 4
- Observacién clinica Interconsulta
- Alta si estabilidad a neurocirugia
neurologica

Fig. 5 .- Algoritmo de tratamiento de los pacientes con traumatismo craneoencefélico leve: Grupo 2, sin 0
con un factor de riesgo (R ).

GRUPO 0 (R +)
GRUPO 1 (R +)

Observacion clinica (=24 h) + TAC

Sin lesion Lesion
intracraneal intracraneal
\ 4 4
Repetir TAC Interconsulta
(enR1yR2) a neurocirugia
Alta hospitalaria

Fig. 6 .- Algoritmo de tratamiento de los pacientes con traumatismo craneoencefalico leve: Grupo 0 y
Grupo 1, sin o con un factor de riesgo (R £).
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Conclusiones

El objetivo principal de estas guias de practica para el
tratamiento inicial de adultos con TCE en Italia es reunir
los criterios globales que permitan identificar pacientes con
TCE leve con riesgo de desarrollar hematoma intracraneal.

Las guias de practica clinica incluyen la evaluacion de
la historia clinica traumatologica, los examenes clinicos y
neurorradiologicos y la identificacion de factores de riesgo.
Varios algoritmos muestran los criterios de valoracion
neurorradiologica, ingreso y alta hospitalarias, intercon-
sulta a neurocirugia segun el riesgo de lesion intracraneal
en diferentes grupos clinicos. Como el tratamiento del TCE
leve debe organizarse en todo el pais, las guias de practica
clinica se dirigiran a todos los servicios de Urgencias y no
unicamente a unos pocos centros especializados. Por consi-
guiente, las guias de practica clinica deben tener en cuenta
los recursos disponibles en todos los centros del pais.

Addendum

De acuerdo con los criterios de un Grupo de
Neurocirujanos del Reino Unido, los pacientes con herida
de cuero cabelludo deberian ser incluidos en el Grupo 1.

Titulo de la referencia
Guidelines for the initial management of head injuries

Recommendations from the Society of British Neurolo-
gical Surgeons

Members of the working party of the society of british
neurological surgeons: J. Bartlett, R., Kett-White, A.D.,
Mendelow, J.D., Miller, J., Pickard & G. Teasdale.

British Journal of Neurosurgery 1998;12(4):349-352.
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