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RESUM

Introduccié

El traumatisme cranioencefalic (TCE) té una alta incidéncia i és un predictor de mal
pronostic en pacients politraumatics, independentment de la gravetat de les lesions
extracranials associades. S’estima que un de cada deu nens patira un TCE al llarg de I'etapa
infantil i que entre un 3 % i un 6 % de les consultes pediatriques urgents sén per TCE.

Historicament, en abséncia de la tomografia computada (TC), la RX de crani s’utilitzava per
classificar els pacients amb TCE menor/lleu en grups d’alt o baix risc. No obstant aixd, la RX
de crani és una técnica diagnostica amb baixa sensibilitat i especificitat per a la deteccié de
lesions intracranials. Actualment, la discussié es centra fonamentalment en la utilitat de la
RX de crani en els TCE lleus. A més, és important distingir quan és necessari fer un estudi
radiologic i quan no, atés que la radiacio ionitzant s’associa a un major risc de cancer i cal

minimitzar al maxim possible I's de radiacié en nens.

Objectiu

L’objectiu general va ser analitzar el coneixement cientific disponible amb relacié a la
validesa diagnostica i la seguretat de la radiografia de crani en el traumatisme
cranioencefalic en edat pediatrica (menors de 16 anys).

Metode

Es va realitzar una revisioé sistematica de I'evidéncia cientifica fins a agost de 2008 en les
principals bases de dades biomédiques. Es van seleccionar guies de practica clinica (GPC) i
revisions sistematiques. La qualitat metodoldgica va ser valorada mitjangant els instruments
AGREE i SIGN. La classificacié de I'evidéncia i els graus de recomanacio estan basats en el
SIGN i les preguntes sobre test diagnostic, en el NICE. Finalment, es va fer una sintesi de

I'evidéncia cientifica.

Resultats

Inicialment es van seleccionar dues GPC de qualitat metodologica alta, perd aquest informe
basa la seva elaboracié en la guia del NICE 2007. Segons les recomanacions d’aquesta
guia, el diagnostic definitiu de TCE es realitza amb la TC per tenir una sensibilitat i una
especificitat de gairebé el 100 %, mentre que la RX de crani té una sensibilitat del 38 % i una
especificitat del 95 % per predir la preséncia d’hemorragia intracranial. Actualment, la guia
NICE 2007, pel que fa al TCE en nens, recomana la regla de decisi6 de CHALICE per
determinar quins pacients tenen alt risc de lesions intracranials i, per tant, necessiten una TC

cranial. A més, a part de reduir les exploracions innecessaries, es recomana minimitzar la
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dosi d’exposicié a la radiacidé durant la prova diagnostica del crani i la columna cervical, i
garantir al mateix temps la qualitat de I'estudi diagnostic.

La RX de crani en nens esta indicada en la sospita de TCE no accidental (recomanacié de
grau D). D’alta banda, davant la sospita de lesié de columna cervical, els nens = 10 anys
poden ser tractats com a adults: RX en tres projeccions de la columna cervical
(anteroposterior, lateral i transoral) i TC de columna cervical de forma immediata si existeix
algun dels factors de risc: GSC < 13 en la valoraci6 inicial, pacients intubats, RX simple
tecnicament inadequada, sospita clinica davant d’'una RX normal i politraumatismes (grau
D). Mentre que en els nens < 10 anys es recomana realitzar Unicament projeccions RX de la
columna cervical anteroposterior i lateral (grau D), i la TC cervical amb TCE greu (GCS < 8),
o forta sospita clinica de lesi6 a pesar d'una RX simple normal, o RX simple técnicament
dificil o inadequada (recomanacié segons consens).

Conclusions

Segons I'evidéncia cientifica disponible, no es recomana I's habitual de la RX ni TC cranial
en l'avaluacié inicial d'un TCE lleu en nens. La RX de crani en nens esta indicada en la
sospita de TCE no accidental (grau D); la RX de columna cervical esta indicada en la lesio
de columna cervical associada a TCE, sempre i quan no sigui indicacié de TC cervical. Aixi
doncs, en nens = 10 anys la RX cervical es recomana en tres projeccions (grau D) i en nens
< 10 anys en dues projeccions (grau D). Finalment, indicar la necessitat de validar i adaptar
en el nostre medi les regles de decisio clinica en nens amb TCE i aixi disminuir el nombre de

RX'i TC innecessaries i, per tant, I'exposicié a radiacio.



RESUMEN

Introduccion

El traumatismo craneoencefédlico (TCE) tiene una alta incidencia y es un predictor de mal
prondstico en pacientes politraumatizados, independientemente de la gravedad de las
lesiones extracraneales asociadas. Se estima que uno de cada diez nifos sufrira un TCE a
lo largo de la etapa infantil y que entre un 3% y un 6% de las consultas pediatricas urgentes
son por TCE.

Histéricamente, en ausencia de la tomografia computada (TC), la Rx de craneo se utilizaba
para clasificar a los pacientes con TCE menor/leve en grupos de alto o bajo riesgo. Sin
embargo, la Rx de craneo es una técnica diagndstica con baja sensibilidad y especificidad
para la deteccion de lesiones intracraneales. En la actualidad, la discusion se centra
fundamentalmente en la utilidad de la Rx de craneo en los TCE leves. Ademas, es
importante distinguir cudndo es necesario hacer un estudio radiolégico y cuando no, dado
que la radiacion ionizante se asocia a un mayor riesgo de cancer y es necesario minimizar al

maximo posible el uso de radiacion en nifios.

Objetivo

El objetivo general fue analizar el conocimiento cientifico disponible en relacién a la validez
diagnostica y la seguridad de la radiografia de craneo en el traumatismo craneoenceféalico
en edad pediatrica (menores de 16 anos).

Metodologia

Se realizé una revision sistematica de la evidencia cientifica hasta agosto de 2008 en las
principales bases de datos biomédicas. Se seleccionaron Guias de Practica Clinicas (GPC)
y Revisiones Sistematicas. La calidad metodoldgica fue valorada mediante el instrumento
AGREE y SIGN. La clasificacion de la evidencia y los grados de recomendacion se basaron
en el SIGN y las preguntas sobre test diagnéstico en el NICE. Finalmente, se hizo una

sintesis de la evidencia cientifica.

Resultados

Inicialmente se seleccionaron dos GPC de calidad metodoldgica alta, pero este informe basa
su elaboracién en la guia del NICE 2007. Segun las recomendaciones de esta guia, el
diagnéstico definitivo de TCE se realiza con el TC al tener una sensibilidad y una
especificidad de casi del 100%. Mientras que la Rx de craneo tiene una sensibilidad del 38%
y una especificidad del 95% para predecir la presencia de hemorragia intracraneal.
Actualmente, la guia NICE 2007 en el TCE en nifios recomienda la regla de decisién de
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CHALICE para determinar qué pacientes tienen alto riesgo de lesiones intracraneales y por
lo tanto, necesitan un TC craneal. Ademas, aparte de reducir las exploraciones innecesarias,
se recomienda minimizar la dosis de exposicion a la radiacion durante la prueba diagnéstica
del craneo y la columna cervical, garantizando al mismo tiempo la calidad del estudio
diagnostico.

La Rx de craneo en nifnos esta indicada en la sospecha de TCE no accidental
(recomendacién de grado D). Por otro lado, ante la sospecha de lesién de columna cervical,
los ninos = 10 afos pueden ser tratados como adultos: Rx en tres proyecciones de la
columna cervical (anteroposterior, lateral y transoral) y TC de columna cervical de forma
inmediata si existe algun de los factores de riesgo: GSC < 13 en la valoracién inicial,
pacientes intubados, Rx simple técnicamente inadecuada, sospecha clinica ante una Rx
normal y politraumatismos (grado D). Mientras que en los nifios < 10 afnos se recomienda
realizar Unicamente proyecciones Rx de la columna cervical anteroposterior y lateral (grado
D), y el TC cervical con TCE grave (GCS < 8), o fuerte sospecha clinica de lesion a pesar de
una Rx simple normal, o Rx simple técnicamente dificiles o inadecuadas (recomendacién

segun consenso)

Conclusiones

Segun la evidencia cientifica disponible, no se recomienda el uso habitual de la Rx ni TC
craneal en la evaluacién inicial de un TCE leve en ninos. La Rx de craneo en ninos esta
indicada en la sospecha de TCE no accidental (grado D). Mientras que la Rx de columna
cervical esta indicada ante la lesion de columna cervical asociado a TCE, siempre y cuando
no sea indicacion de TC cervical. Por lo tanto, en nifios = 10 afos la Rx cervical se
recomienda en tres proyecciones (grado D) y en nifios < 10 afios en dos proyecciones
(grado D). Finalmente, indicar la necesidad de validar y adaptar en nuestro medio las reglas
de decision clinica en niflos con TCE y asi disminuir el nimero de Rx y TC innecesarias y
por lo tanto la exposicion a radiacion.



ABSTRACT

Introduction

Trauma to the head or head injury has a high incidence rate and is considered a predictor of
poor prognosis in polytraumatized patients, irrespective of the severity associated with
intracranial injuries. It is estimated that one out of every ten children will sustain a head injury
throughout their childhood and that between a 3% and a 6% of urgent paediatric visits will be
due to a head injury.

Historically, when computed tomography (CT) was not available, a head X-ray was used to
classify patients sustaining minor/mild head injury into groups of either high or low risk.
Nonetheless, a head X-ray is a diagnostic technique that provides low sensitivity and
specificity for the identification of intracranial injuries. At present, there is ongoing debate on
the utility of a head X-ray in minor head injury cases. Additionally, it is important to
differentiate between cases which require a radiological study from those that do not, given
that ionizing radiation is associated with a higher risk of cancer and it is thus necessary to
avoid as much as possible the use of radiation in children.

Objective

The main objective was to analyse the available scientific knowledge in relation to the
diagnostic validity and safety of head X-rays of the head in cases of trauma to the head in
children under the age of 16.

Methodology

A systematic review of the scientific literature was carried out up to August 2008 searching
the most important biomedical databases. Clinical Practice Guidelines (CPGs) and
Systematic Reviews were selected. The methodology used was assessed using the AGREE
and SIGN appraisal instruments. The classification of evidence and degrees of
recommendation was carried following the SIGN tool and questions on the diagnostic test
were based on the NICE assessment tool. As a last step, the available scientific evidence
was synthesised.

Results

Two CPGs of high methodological quality were initially selected, although the writing of the
present report was based on the 200/ NICE tool. According to the recommendations
established in this guide, the final diagnosis of a head injury is based on a CT scan
examination as this diagnostic tool provides nearly 100% sensitivity and specificity, whereas
a simple head X-ray provides 38% sensitivity and 95% specificity to predict the presence of
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intracranial bleeding. At present, the 2007 NICE guide recommends the CHALICE decision
rule in children in order to determine which patients are at high risk of intracranial injuries and
thus require a head CT scan. Moreover, apart from reducing the number of unnecessary
explorations, it is recommended to lower the dose of exposure to radiation during the
performance of the actual diagnostic test of the head and cervical spine, whilst at the same
time ensuring the quality of the diagnostic study.

A head X-ray is indicated in children in suspected non-accidental head injury (grade D
recommendation). On the other hand, if trauma to the cervical spine is suspected, children =
10 years of age can be treated as adults: three-plane X-ray of the cervical spine or CT of the
cervical spine on a stat basis if any risk factor is present: GSC < 13 at the time of the initial
assessment, simple X-ray that proves to be technically inadequate, clinical suspicion upon a
normal X-ray and multiple trauma (grade D). In children < 10 years, only X-ray planes of the
anteroposterior and lateral cervical spine should be taken (grade D), whilst a CT should be
performed in severe cases (GCS < 8) or when there is strong clinical suspicion of injury
despite a normal simple X-ray. CT examination should also be ordered in cases where x-
raying is technically difficult or inadequate (recommendation according to consensus).

Conclusions

According to the available scientific evidence, the regular use of either Rx or head CT is not
recommended in the initial assessment of a minor head injury in children. A head X-ray is
indicated in children when there is a suspected non-accidental head injury (grade D),
whereas X-raying of the cervical spine is indicated in suspected trauma to the cervical spine
in connection to a head injury, for as long as there is no indication for a cervical CT scan.
Consequently, a three-plane X-ray of the cervical spine is indicated in children = 10 years
and a two-plane X-ray in children < 10 years of age (grade D). Finally, we would like to stress
the need to validate and adapt clinical decision rules to our setting in children who have
sustained a head injury in an attempt to decrease the amount of unnecessary Rx and CT

examinations and with it, exposure to radiation.
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JUSTIFICACIO | OBJECTIU

El mes de agost de 2008, 'Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM)
va rebre la peticio, per part del Programa per al desenvolupament del diagnostic per la
imatge del Departament de Salut, d’elaborar un informe sobre les indicacions RX en el

traumatisme cranioencefalic en nens.

L’objectiu d’aquest document va ser analitzar el coneixement cientific disponible amb relacié
a la validesa diagnostica i la seguretat de la radiografia de crani en el traumatisme
cranioencefalic en edat pediatrica (menors de 16 anys).
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INTRODUCCIO

El traumatisme cranioencefalic (TCE) té una alta incidéncia i és un predictor de mal
prondstic en pacients politraumatics, independentment de la gravetat de les lesions
extracranials associades. A Espanya, la incidéncia oscil-la entre 100 i 200 casos per 100.000
habitants/any; aproximadament el 50 % es produiran en menors de 15 anys. Es considera
qgue un de cada deu nens patira un TCE al llarg de I'etapa infantil i, del total de TCE, entre el
70 90 % s6n classificats com a lleus.'?

En aquesta revisid, es defineix com a traumatisme cranioencefalic qualsevol lesié al cap
produida per una forga externa i que no siguin lesions superficials a la cara. En els TCE es
poden trobar lesions intracranials aillades o bé associades a traumatisme de la columna
cervical. Cal indicar que la majoria dels TCE s6n de causa accidental, provocats
principalment per caigudes, accidents de transit i accidents durant la practica d’esports (en
nens majors de 10 anys). No obstant, s’ha de tenir en compte la possibilitat d'un TCE de
causa no accidental, davant la sospita que el mecanisme atribuit no justifiqui la intensitat de

la lesi6 i I'existéncia de traumatismes previs.'*

El diagnostic del TCE es basa en lanamnesi, l'exploracié fisica i les proves
complementaries. L’'anamnesi és fonamental per obtenir la maxima informacié respecte de
les caracteristiques del traumatismes (per exemple, mecanisme de produccié i pérdua, o no,
de consciéncia). En I'exploracié fisica la seqiéncia d’actuaci6 més acceptada és la de
'ABCDE amb la valoracié de la via aeéria, la ventilacié, la circulacid, el sistema nerviés i
I'exploracié general.>® Destacar que, en I'exploracié neuroldgica, cal valorar I'estat de
consciencia utilitzant la versié pediatrica de I'escala del coma de Glasgow (GCS) (vegeu

Annex 1).°

Respecte de les proves complementaries, el diagnostic per imatge d’aquest tipus de lesions
s’ha modificat els darrers anys amb la introduccié de noves técniques com ara la tomografia
computada (TC).

Historicament, en abséncia de la TC, la RX de crani s'utilitzava per classificar els pacients
amb TCE menor/lleu en grups de risc alt o baix. La RX simple és una técnica diagnostica
barata en comparacié amb alternatives com la TC i la ressonancia magneética, i és util per
detectar lesions ossies.® No obstant, la RX de crani és una técnica diagnostica amb baixa
sensibilitat, especificitat i valor predictiu per a la detecci6 de lesions intracranials.’
Actualment, la discussio es centra fonamentalment en la utilitat de la RX de crani en els

traumatismes cranioencefalics lleus.

13



Finalment, indicar que la practica rutinaria d’'una RX de crani, i fins i tot d’'una TC cranial,
davant d’'un TCE no esta justificada.>” A més, és important distingir quan és necessari fer un
estudi radiologic i quan no, donat que la radiacié ionitzant® s’associa a un major risc de
cancer i cal minimitzar al maxim possible I'is de radiacié en nens. Per tant, és necessari
establir criteris d’indicacié de la RX de crani i de la columna cervical en els TCE en edat

pediatrica.

? La radiaci6 ionitzant té¢ suficient energia per desplagar electrons des de les molécules, els quals
poden danyar les cél-lules humanes.
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METODE

Es va realitzar una revisié sistematica de I'evidéncia cientifica disponible amb relacié a la
validesa diagnostica i la seguretat de la radiografia de crani en el traumatisme
cranioencefalic en menors de 16 anys fins 'agost de 2008.

Es va portar a terme una cerca bibliografica en les bases de dades i fonts d'informacié que
es relacionen a continuacié: Pubmed/Medline, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Health Technology Assessment
Database, The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), ISl Science
Citation Index, ISl Proceedings, Clinical Evidence i Up to Date. També es van buscar
documents i informes d'avaluacié en cercadors com Tripdatabase i Google.

Es van dissenyar diverses estrategies de filtres metodologics per recuperar potencials
revisions sistematiques, metanalisis i guies de practica clinica per coneixer la validesa
diagnostica i la seguretat de la radiografia de crani en el traumatisme cranioencefalic en
menors de 16 anys (vegeu Annex 2).

Es va revisar manualment la bibliografia dels articles seleccionats per identificar possibles

estudis no inclosos en I'estrateégia de cerca anterior.

Finalment, es van consultar diferents fonts d'informacié utils per a I'estudi del context local
(dades epidemiologiques de la malaltia, utilitzacié actual de la tecnologia i la practica clinica
habitual, aspectes legals i organitzatius, etc.). A més, es van consultar les web de les
societats espanyoles i catalanes de pediatria, radiologia i neurologia.

Es van seleccionar els estudis que van complir els criteris seguents:

e Disseny dels estudis: revisions sistematiques de l'evidencia cientifica i guies de
practica clinica.

e Poblacié d'estudi: pacients menors de 16 anys amb sospita de traumatisme

cranioencefalic.
e Intervenci6: radiografia de crani.
e Comparacio: amb altres técniques de diagnostic per imatge.
e Idioma: castella, anglés i frances.
Es van excloure els estudis que van complir algun dels criteris seguents:

e Revisions narratives, editorials i articles d'opinio
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e Presentacions en congressos (resums i posters).

e Guies basades o adaptades d’altres guies.

La seleccio dels estudis va ser portada a terme per un revisor. Es va realitzar una lectura
dels titols i resums dels documents identificats en la cerca i, quan aquests no estaven
disponibles, es va valorar si el titol del treball responia a I'objectiu de la revisio.

La qualitat metodologica de les GPC va ser valorada mitjan¢ant linstrument AGREE
(Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation).® Es van seleccionar les guies d’alta
qualitat (Molt recomanada), és a dir, que la guia puntués alt (3 o0 4) en la majoria dels criteris
i que la puntuacioé de la major part de les arees estigués per damunt del 60 %. D’altra banda,
les revisions sistematiques es van valorar utilitzant els criteris de I'Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN).

Es va extreure informaci6 de les principals caracteristiques de les guies referides al tipus de
document (autoria/institucié, any de publicacid); metodologia (seleccid6 de [l'evidéncia,
poblacid); resultats (recomanacions, nivells d’evidéncia) i qualitat metodologica. La
informacié va ser sintetitzada en taules d’evidéencia per a la posterior analisi qualitativa. La
classificacié de l'evidencia i els graus de recomanacié estan basats en el SIGN i les
preguntes sobre test diagnostic, en I'adaptacié segons NICE de The Oxford Centre for
Evidence-based Medicine Levels of Evidence (vegeu Annex 3).
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RESULTATS

1. Identificacio, seleccio i valoracio dels documents

En la cerca bibliografica es van identificar 154 referéncies. Se’'n van exloure 149 per no

complir els criteris d’inclusi6é segons la lectura del titol i resum.

Es van seleccionar dues guies de practica clinica (GPC) (vegeu Annex 4):

e Head Injury: Triage, Assessment, Investigation and Early Management of Head Injury
in Infants, Children and Adults,® del National Institute of Clinical Excellence (NICE) i
National Collaborating Centre for Acute Care, de I'any 2007. Aquesta GPC és una
actualitzacié de la realitzada I'any 2003. L’aplicacio del questionari AGREE va posar
de manifest 'alta qualitat metodologica d’aquesta GPC.

e Guia de practica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefalico en el
ambito extra e intrahospitalario de la CAPV,” de I'Osakidetza, de I'any 2007. Segons
el questionari AGREE, va resultar de qualitat metodologica alta.

Destacar que es van excloure els documents:

e Head trauma,® de 'American College of Radiology, de I'any 2006 (ACR) per resultar
de moderada qualitat en el questionari AGREE.

o Traumatic Brain Injury: Diagnosi, Acute Management and Rehabilitation,'® del New
Zealand Guidelines Group, de I'any 2006, per ser una adaptacié de la guia NICE
2003 (els nous estudis originals ja estan inclosos en la guia NICE 2007).

e Early management of patients with a head injury,"" de SIGN, de I'any 2000, per estar
inclosa en la guia NICE 2007.

Finalment, indicar que aquest informe basa la seva elaboraci6 en la guia NICE 2007 per ser
considerada de qualitat metodologica alta, la més completa i la que respon de forma més
especifica la nostra pregunta d’investigacié. D’altra banda, no es van recuperar nous estudis
que avaluessin la seguretat de la RX de crani en poblacio infantil.

2. Diagnostic per la imatge del TCE en nens

Amb relacié al diagnostic per la imatge del TCE en nens, la guia NICE 2007 basa les seves
recomanacions principalment en estudis de nivell 1 d’evidéncia,” nivell 2 d’evidéncia i en el

consens de grup elaborador de la GPC (vegeu Annex 4).

® Nivell 1d’evidéncia: es basa en estudis de maxima qualitat metodoldgica.
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A continuacid, es presenta un resum dels resultats i les recomanacions per poder valorar
quina és la millor tecnica diagnostica inicial i la regla de decisié clinica en nens davant d’un

TCE i d’'un traumatisme de la columna cervical.

Investigacio de TCE clinicament importants i millor tecnica diagnostica inicial

En els pacients amb un TCE és primordial realitzar un diagnostic de les lesions intracranials
clinicament importants al més aviat possible. Per valorar aquest aspecte, la guia NICE 2007

12-17

va incloure sis estudis amb nivell 1 d’evidéncia, que investiguen les regles de decisio

clinica per a la peticié de TC cranial en pacients amb TCE.

També va incloure els resultats d’una metanalisi,”® nivell 1 d’evidéncia, amb tretze estudis i
un total de 13.000 pacients amb TCE recent, al 50 % del quals, almenys, se’ls va realitzar
una TC cranial. Es va observar una prevalenca mitjana ponderada d’hemorragia intracranial
de 0,083 (IC del 95 %: 0.03-0.13). Segons aquesta metanalisi, la sensibilitat i 'especificitat
de la RX de crani per predir la preséncia de hemorragia intracranial va ser del 38 % i del
95%, respectivament. A més, en el 41 % dels pacients amb sospita d’hemorragia
intracranial, aquesta es va confirmar (valor predictiu positiu), mentre que en els que no es
sospitava 'hemorragia intracranial, el 94 %, estaven efectivament sans (valor predictiu
negatiu). Per tant, si existeix un diagnostic radiologic de fractura de crani, hi ha un risc elevat
d’hemorragia intracraneal (al voltant de 4,9 vegades superior al d’abans de la prova), pero
no es pot descartar una hemorragia intracranial en pacients en els quals la RX no mostra

una fractura de crani.

Una de les raons de la baixa sensibilitat de la RX de crani en la prediccié d’una hemorragia
intracranial és la fiabilitat de la seva interpretacio6 radiologica. Hi ha estudis que indiquen que
poden passar desapercebudes en urgéncies entre el 13 % i el 23 % de les fractures

cranials.®

Per valorar quina és la millor técnica diagnostica inicial en nens, es van utilitzar els resultats

de I'estudi de Halley et al.™

S’hi va examinar el valor diagnostic de I'exploraci6 fisica (inclosa
la neuroldgica) per als resultats positius de TC en 98 nens (2-16 anys) amb TCE. Aquest
estudi prospectiu de diagnostic, nivell 2 d’evidéncia, va avaluar I'exploraci6 fisica utilitzant la
TC com a referéncia. La conclusi6 de I'estudi va ser que I'exploracio fisica no pot identificar
tots els casos de lesio cerebral que demostra la TC. De fet, I'exploracio fisica va tenir poca
sensibilitat, el 0,69 (IC del 95 %: 0.42-0.87), i especificitat de 0,4 (IC del 95 %: 0.30-0.51) per

a la identificacié de pacients amb lesio cerebral.
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El diagnostic definitiu de TCE es realitza amb la TC ja que té una sensibilitat i una

especificitat de gairebé el 100 %.'®""

Recomanacio:

Actualment la TC cranial és la primera eleccié per a la deteccié de TCE greus (nivell 1
d’evidéncia i recomanacié de grau A).

Efectes de la realitzacié d’una TC immediata versus I’observacio en els resultats dels
pacients

Per valorar quins efectes produeix la realitzacié d’'una TC immediata versus I'observacié en
els resultats dels pacients amb TCE, la guia NICE 2007 va incloure I'estudi d’Af Geijerstam.?
Es un ACA amb nivell d’evidéncia 1++, que investiga la realitzacié de TC comparada amb
I'admissié del pacient per observacio. Inclou pacients = 6 anys amb TCE lleu produit en les
darreres 24 hores. Les principals conclusions d’aquest ACA als tres mesos varen ser que el
21,4 % (275/1316) dels pacients del grup TC no tenien una recuperacié completa en
comparacié amb el 24,2 % (300/1286) dels pacients en observacié, amb una diferéncia no
significativa a favor de la TC (IC del 95 %: -6,1 % a 0,6 %). Els resultats en la mortalitat i la
perdua greu de funci6 varen ser similars en ambdos grups.

Aixi doncs, segons aquest estudi, I's de TC en el maneig clinic dels pacients amb TCE lleu
condueix a similars resultats clinics respecte de la comparacié amb I'observacié hospitalaria.

Regla de decisid clinica en la seleccié de pacients amb TCE per a TC cranial

Amb la finalitat de millorar I'eficiéncia en el maneig clinic del TCE menor, poden aplicar-se
regles de decisié clinica per determinar quins pacients tenen risc alt de lesions intracranials

i, per tant, necessiten una TC cranial.

S’han elaborat diverses regles de decisi6 clinica per a la seleccié de pacients. Per valorar
quina és la millor regla de decisio clinica en la selecci6 de pacients amb TCE menor per TC

cranial, la NICE 2007 va incloure set estudis,'® #'?® amb els quatre dltims especifics per a
nens.
Oman et al. # és un estudi d’'una cohort prospectiva (estudi diagnostic nivell d’evidéncia 2)

de 1.666 nens (< 18 anys) amb TCE contundent. Es va realitzar TC en pacients de 21
serveis d'urgencies de la cohort NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization
Study). Aquest estudi va examinar els nens de I'estudi de derivacié NEXUS Il per determinar
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si la regla de decisié va ser efica¢. La prevalenca de TCE clinicament important va ser de
8,3 %, amb una sensibilitat del 98,6 % (IC del 95 %: 94,9 - 99,8) i una especificitat del 15,1%
(IC del 95 %: 13,3-16,9). En el subgrup de nens menors de 3 anys la sensibilitat va ser del
100 % (IC del 95 %: 86,3-100).

L’estudi de Haydel et al. *® és d’una cohort prospectiva (estudi diagnostic nivell d’evidéncia 1)
de 175 nens (5-17 anys) amb TCE menor. EIl TCE menor es defineix com a trauma
contundent al cap amb pérdua de consciéncia i una puntuacié normal en I'escala de GCS, o
modificacid en l'escala del coma per a nadons i nens amb exploracié neuroldgica breu
normal. La referéncia estandard va ser la TC. Aquest estudi va aplicar la regla de decisi
dels criteris de Nova Orleans per determinar lesi6 intracranial en nens. La prevalenca va ser
del 8 %, amb una sensibilitat del 100 % (IC del 95 %: 73-100) i una especificitat del 25,5 %
(IC del 95 %: 19,1-33,0). La taxa de peticié de TC es va reduir en un 23,4 % (IC del 95 %:
17,7-30,2).

Palchak et al. ?® és un estudi d’'una cohort prospectiva (estudi diagnostic nivell d’evidéncia 2)
de 2.043 nens (< 18 anys) amb TCE contundent de diferents graus de gravetat. Es van
determinar els predictors significatius de TCE i la regla de decisio va ser calculada utilitzant
particionament recursiu.® La referéncia estandard va ser la TC i el seguiment clinic. La regla
de decisi6 va tenir una sensibilitat de 100 % (IC del 95 %: 97,2 % a 100 %) i una especificitat
del 42,7 % (IC del 95 %: 40,5 % a 44,9 %) per identificar els TCE que requerien intervencio.
La regla de decisi6 va ser utilitzada en el subgrup de pacients que tenien TC (n = 1271) per
identificar lesions intracranials identificades en TC. La sensibilitat va ser del 99,0 % (IC del
95 %: 94,4 % a 100 %) i l'especificitat del 25,8 % (IC del 95 %: 23,3 % a 28,4 %). En
aquesta regla de decisi6 es va perdre un pacient identificat en la TC amb lesi6 intracranial.
Aquest estudi de derivacio encara no esta validat.

Regla de decisié de Palchak

Es requereix una TC si esta present algun dels predictors seglents:
« Canvis en I'estat mental.

» Signes clinics de fractura de crani.

* Historia de vomits.

* Hematoma en cuir cabellut en nens < 2 anys.

» Mal de cap.

¢ El particionament recursiu és un métode estadistic multivariant. S’utilitza per crear un arbre de
ramificacio per dividir la poblacié de pacients en subgrups amb i sense els resultats d’'interés i es basa
en el contingut de les variables de prediccid dels subgrups.
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Finalment, I'estudi de Dunning et al., # és d’una cohort prospectiva (estudi diagnostic nivell
d’evidéncia 2) de 22.772 nens (< 16 anys) amb TCE. Estudi multicéntric (deu hospitals del
nord-oest d’Anglaterra). L’objectiu de I'estudi va ser realitzar un algoritme de decisi6 clinica
(CHALICE) que permeti seleccionar aquells nens amb TCE de risc alt de lesié intracranial i,
per tant, que necessitin la realitzacié d’'una TC cranial. Es van determinar els predictors
significatius de TCE i la regla de decisi6 va ser calculada utilitzant particionament recursiu.
La referéncia estandard va ser la TC i el seguiment clinic. Segons I'algoritme de CHALICE
amb relacio a la decisié de trobar-nos davant d’'un nen amb TCE alt risc de tenir una lesio
important va tenir una sensibilitat del 98,6 % (IC del 95 %: 96,4 % a 99,6 %) i una
especificitat del 86,9 % (IC del 95 %: 86,5 % a 87,4 %). Aquest estudi de derivacié encara
no esta validat.

Regla de decisié de CHALICE
Cal sol-licitar una TC si hi ha algun dels criteris seguents:

Historia clinica
e Peérdua de coneixement > 5 minuts de duracié.
e Preséncia d'amnésia (anterograda o retrograda) > 5 minuts de duracié.
e Somnoléncia excessiva.
e >3 vOmits després de TCE.
e Sospita de TCE no accidental.
e Convulsions en pacients sense historia d’epilepsia.
Examen del pacient

e Glasgow < 14 0 < 15 en menors d'un any.
e Sospita de lesi6 penetrant, depressié al crani o fontanel-la a tensio.
e Signes de fractura de base de crani (hematotimpa, rinorrea, otoraquia, otorrea,
equimosi periorbital, signe de Batlle).
e Deficit focal neurologic.
e Presencia en menors d’'un any de contusid, inflamacié o laceraci6é > 5 cm al cap.
Mecanisme
e Accident de transit com a vianant, ciclista o passatger quan el vehicle va a velocitat
alta (> 64 Km/ h).
e (Caiguda des de més de 3 m d’alcada.
e Traumatisme produit per objecte o projectil a gran velocitat.
Si cap d’aquestes variables esta present, el pacient esta en baix risc de patir una lesio
intracranial.
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En pacients adults amb TCE les indicacions de TC cranial es basen en dues regles de
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decisi6 clinica: la regla canadenca per a TC cranial®' i els criteris de Nova Orleans.” En la

I>" en nadons i

guia NICE 2003 es recomanava aplicar la regla canadenca per a TC crania
nens. Actualment, la guia NICE 2007 recomana la regla de decisié de CHALICE en nens en
obtenir-se la millor evidéencia actual per al diagnostic del TCE en nens, encara que cal fer la

validaci6 d’aquesta regla.

Recomanacio:
En nens (menors de 16 anys) amb TCE que presenten qualsevol dels factors de risc
seglents la TC cranial s’ha de realitzar de manera immediata:

Perdua de coneixement > 5 minuts de duracié (testimonis).

e Preséncia d'amnésia (anterograda o retrograda) > 5 minuts de duracié.

e Somnoléncia excessiva.

e >3 vomits després de TCE.

e Sospita de TCE no accidental.

e Convulsions posteriors al trauma en pacients sense historia d’epilépsia.

e Glasgow < 14 0 < 15 en menors d’un any.

e Sospita de lesi6 penetrant, depressié al crani o fontanel-la a tensio.

e Signes de fractura de base de crani (hematotimpa, rinorrea, otoraquia, otorrea,
equimosi periorbital, signe de Batlle).

e Déficit focal neurologic.

e Preséncia en menors d’'un any de contusid, inflamacié o laceraci6é > 5 cm al cap.

e Mecanismes perillosos de lesid (vehicle a velocitat alta en accident de transit com a

vianant, ciclista o passatger, caiguda des de més de 3 m d’algada, traumatisme

produit per objecte o projectil a gran velocitat...).

Investigacio de les lesions de columna cervical

Els pacients que tenen un TCE poden tenir associat un traumatisme de la columna cervical.
Aquests pacients requereixen immobilitzacié de la columna cervical i valoracié clinica i

radiologica.

Per valorar l'evidencia clinica de quina és la millor técnica diagnostica per imatge per
detectar quins pacients tenen lesié a la columna cervical, la guia NICE 2007 va incloure deu
estudis de poblaci6 adulta.?”*® No es van trobar estudis realitzats en nadons ni en nens.
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Segons la metanalisi de Holmes et al.,”’ realitzada amb set estudis de cohorts (estudi
diagnostic nivell d’evidéncia 2) en 3.834 pacients, es va observar una major sensibilitat en la
TC que en la RX en la detecci6 de lesions de columna cervical.

En I'estudi de cohort de Nygren et al. * en 34 pacients amb risc alt, estudi diagnostic nivell
d’evidéncia 2, es va observar que la sensibilitat de la RX de tres projeccions
(anteroposterior, lateral i transoral) en la detecci6é de lesions de columna cervical va ser del
93,3 % (utilitzant la TC com a referéncia estandard) i I'especificitat, del 95,0 %.

Referent a l'estudi de cohorts prospectiu de Brohi et al.?®

realitzat en 442 pacients
inconscients intubats, estudi diagnostic nivell d’evidéncia 2, es va utilitzar com a referencia
estandard la ressonancia magnetica o el resultat clinic. Es va observar una major sensibilitat
en la TC helicoidal que en la RX (98,1 % vs 72,1 %, respectivament) en la deteccié de
lesions de columna cervical i també una major especificitat en la TC helicoidal que en la RX

(98,8 % vs. 94,2 %, respectivament).

L’avaluacié econdmica suggereix que I'exploraci6 amb TC a la columna cervical és cost-
efectiva en pacients amb TCE risc alt. No obstant aixo, cal tenir en compte el cost i les
conseqiiéncies en la salut associades a 'augment de I'exposici6 a la radiacio.’

Finalment, indicar que, donat que actualment no existeixen estudis realitzats en poblacié
infantil, en principi, segons els autors, en aquest grup de pacients es podrien aplicar les

mateixes recomanacions que als adults.’

Recomanacio:

e Nens = 10 anys poden ser tractats com a adults en el diagnostic per la imatge de la
columna cervical (nivell d’evidencia 5, grau de recomanacio D).
o Es recomana realitzar la RX de columna cervical en tres projeccions en
pacients amb TCE.
o Esrecomana sollicitar TC de columna cervical de forma immediata si existeix
algun dels factors de risc seguents:
= GSC < 13 en la valoracié inicial.
= Pacients intubats.
= RX simple tecnicament inadequada.
= Sospita clinica davant d’'una RX normal.
= Politraumatismes.
e Nens < 10 anys.

o Es recomana realitzar Unicament projeccions RX anteroposterior i lateral
(nivell d’evidéncia 5, grau de recomanacié D).
o Tenen un major risc associat a la radiacio, particularment de la glandula

tiroide, i un risc generalment baix de traumatisme espinal significatiu, per la
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qual cosa es recomana utilitzar la TC cervical en nens amb TCE greu (GCS <
8), o forta sospita clinica de lesié a pesar d’'una RX simple normal (per
exemple, deficit focal neuroldgic o parestésies en extremitats), o RX simple
técnicament dificil o inadequada (V).

\: recomanaci6 segons consens autors guia NICE 2007.

Regla de decisié clinica en la selecciéo de pacients amb traumatisme de columna
cervical

Actualment, hi ha dues regles de decisio6 clinica que examinen els pacients adults amb TCE
i la sospita de traumatisme a la columna cervical: la regla de Canada per a columna cervical
(The Canadian Cervical Spine Rule) i els criteris de baixa probabilitat del NEXUS. Segons

els resultats de dos estudis de cohorts prospectius,®’*

nivell 1 d’evidencia, la regla de
Canada va presentar una major sensibilitat que la regla NEXUS. Tanmateix, per a I'is de la

TC de columna cervical en pacients amb TCE menor, no existeix evidéncia diagnostica.

En nadons i nens no hi ha disponible cap regla de decisi6 clinica de traumatisme de
columna cervical. No obstant, hi ha evidéncia que la prevalenga dels traumatismes de

columna cervical en nadons i nens amb TCE és menor que en adults.’

Recomanacio:
En els nens < 10 anys amb GCS < 8 es recomana fer TC de columna cervical en menys
d’'una hora o quan estiguin suficientment estables (V).

\: recomanaci6 segons consens autors guia NICE 2007.

Lesions no accidentals en nens

En l'atencié a urgéncies d’'un nen amb TCE, els professionals de la salut tenen I'oportunitat
d’identificar els casos de traumatismes no accidentals en presentar patrons diferents als

traumatismes accidentals.

Recomanacio:

Davant la sospita de TCE no accidental, es recomana que participi un metge amb
experiencia en la valoracié de lesions no accidentals en nens. Cal considerar incloure les
exploracions seglents: RX de crani com a part de l'estudi esquelétic, exploracié
oftalmologica per detectar hemorragia retiniana, i exploracié de la pal-lidesa, anémia i
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fontanel-la tensa o altres caracteristiques suggeridores. Per definir millor les lesions, en
alguns casos pot ser necessari realitzar TC o RM (nivell d’evidéncia 5, grau de recomanacié
D).

3. Radiaci6 diagnostica en nens

Els éssers humans estem exposats a radiacions de fonts naturals. No hi ha propietats que
diferenciin la radiaci6 d'origen huma (materials radioactius utilitzats en la industria,
investigacié i medicina), de la que es rep de forma natural. Existeix prou evidéncia que

I'exposicié a altes dosis de radiaci6 ionitzant pot causar malaltia o mort.

L’as meédic de la radiacié per al diagnostic i tractament és la major font d’exposicié a la
radiacio fora de la radiacié natural. En la radiacié diagnostica, la dosi de radiaci6 ionitzant
rebuda per un pacient és major amb la TC que amb la RX convencional. No obstant aixo,
durant els darrers anys s’ha disminuit la dosi de radiacié en introduir modificacions als
escaners i per 'adopci6 de protocols per optimitzar I'exploracié diagnostica.> A més, s’han
desenvolupat técniques de dosimetria especifiques per a la medicié de I'exposicié a la
radiacié en pacients. Cal tenir en compte que per poder relacionar el risc de cancer induit
per la radiacié es necessita estimar la dosi eficac® i, per tant, la dosi absorbida per I'drgan o
teixit irradiat.

Segons els resultats d’'una enquesta feta I'any 2003 al Regne Unit, la TC de crani implica
aproximadament I'exposicié a radiacié 25 vegades més respecte de la RX de crani. Aixi, la
dosi efica¢ de radiaci6é per a una TC cranial en adults i nens de 5i 10 anys és d'1,5 mSv i
s’eleva a 2,5 mSv en nadons (0 -1 any). Mentre que en la RX de crani la dosi eficag és de
0,06 mSv. D’altra banda, la dosi efectiva per a la TC de columna cervical és superior ates
que la tiroide esta directament irradiada (dosi mitjana de tiroide igual a 44 mGy).°

El llarg periode de laténcia entre I'exposicio a la radiacié i I'aparicioé del cancer i els multiples
factors associats a la carcinogenesi fan dificil distingir els efectes de la radiaci6 i diferenciar-
los dels altres factors. Els cancers per als quals s'ha demostrat un major risc amb I'exposicié

a radiacions ionitzants sén: leucémia, mama i tiroide. A més, com més preco¢ ha estat

¢ La dosi absorbida per un organ o teixit (expressada en miligray, mGy) reflecteix I'energia dipositada
en la RX per gram d’drgan o teixit irradiat. Per avaluar el risc bioldgic associat a la radiacié s’utilitza la
dosi eficag (expressada en milisiervet, mSv). La dosi efica¢ es calcula a partir de la dosi absorbida
pels diferents teixits i 0rgans exposats, amb factors de ponderacié que tenen en compte el tipus de
radiacié, les modalitats d’exposicid (externa o interna) i la sensibilitat a la radiacié dels drgans o
teixits. La dosi efica¢ permet la comparacié del risc de cancer associat en diversos procediments
radiologics.
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I'exposicié a radiacié ionitzant, més alt és el risc de desenvolupar un cancer al llarg de la
vida. S’estima que el risc de cancer induit per unitat de dosi de radiaci6 és aproximadament
el doble en nens (0—15 anys) que en adults (20-60 anys).’

Finalment, indicar que en general els procediments diagnostics donen origen a baixes dosis
sobre els organs diana, pero cal tenir en compte el major risc de cancer associat a

procediments radiologics repetits i a la TC en nens.®

Recomanacio:

Cal minimitzar la dosi d’exposicié a la radiacié durant la prova diagnostica del crani i la
columna cervical, garantint al mateix temps la qualitat de I'estudi diagnostic (nivell
d’evidéncia 5, grau de recomanacio D).
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DISCUSSIO

Segons els resultats d’aquesta revisié sistematica, no es recomana I's habitual de la RX de
crani en el cribratge dels TCE. Aixi doncs, la RX de crani en nens esta recomanada davant
la sospita de TCE de causa no accidental i la RX de columna cervical si es sospita de lesid

de columna cervical associada.’’

En el diagnostic per imatge dels TCE en nens, aquest informe basa les recomanacions en la
guia NICE 2007, per ser considerada de qualitat metodoldgica alta.” No obstant aixd, la
recomanacio de RX de crani en el TCE de causa no accidental es basa en estudis de nivell
d’evidéncia 5 (baixa qualitat de I'evidéncia cientifica) i en la RX de la columna cervical, en
estudis de nivell d’evidéncia 5 i en el consens dels investigadors.

Tots els pacients que acudeixen a urgéncies amb un TCE han de ser valorats en un maxim
de 15 minuts de la seva arribada a I'hospital. Part d’aquesta avaluacié ha d’establir si sén de
risc alt o baix de TCE i/o traumatisme de columna cervical clinicament importants utilitzant
les regles de decisié clinica per a la seleccié dels pacients i la necessitat de peticié d'imatge
urgent (crani i columna cervical). A més, als hospitals designats per acceptar pacients amb
TCE es requereix de personal médic format en I'atenci6 de nens.®

Per a l'avaluacié i la classificacié dels nens amb un TCE es recomana utilitzar la versié
pediatrica de l'escala de coma de Glasgow segons detalla el Nacional Paedratic
Neuroscience Benchmarking Group (vegeu Annex 1). Aquesta versi6é pediatrica incorpora
una alternativa en la puntuacié verbal en nens per facilitar la puntuacié en I'etapa preverbal o
en pacients intubats (nivell d’evidéncia 5, grau D). També s’ha de tenir en compte que
I'avaluacié6 de 'amnésia no és possible en nens en preverbal i és poc probable en nens

menors de cinc anys.’

La regla de decisio clinica s’ha d’utilitzar com una eina addicional per ajudar a orientar els
metges que estan valorant la possibilitat de TC cranial en un nen amb TCE. En la guia NICE
2003, en abséncia de regles derivades de nens, es recomanava seleccionar els nadons i

nens per a exploracié amb TC cranial aplicant la regla canadenca per a TC cranial, '

regla
de decisi6 clinica derivada i validada en adults. Actualment, la guia NICE 2007 recomana la
regla de decisié de CHALICE,* regla de decisi6 clinica que deriva d’un gran grup de nadons
i nens del Regne Unit, amb una bona sensibilitat i especificitat, encara que pendent de la
seva validaci6. No obstant aix0, les regles de decisié clinica tot sovint proporcionen una
sobrevaloracié del seu rendiment quan s’apliquen a noves poblacions i, per tant, requereixen

la validacié per garantir-ne la fiabilitat i la reproductibilitat.®
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D’altra banda, no existeixen dades fiables de la incidéncia de TCE en nens ni en adults,
atesa l'extensi6 i la diversitat de les seves variants diagnostiques en la Clasificacién
Internacional de las Enfermedades (CIE-9).>'® A més a més, existeix falta de consens per
establir una definici6 de TCE. La majoria considera TCE quan es presenta lesié cerebral
amb signes o simptomes de perdua de consciéncia 0 amnesia i/o déficit neurologic focal. Hi
ha qui no té en compte la causa externa desencadenant del traumatisme i altres la

|10

consideren fonamental.”™ Tot i aixi, s’estima que entre el 3 % i el 6 % de les consultes

pediatriques urgents sén per TCE.?

Un altre factor a considerar és el risc associat a la radiacié diagnostica. En aquest sentit, la
Directiva 97/43/Euratom de la Uni6 Europea® estableix els principis generals de proteccié
radiologica de les persones en exposicions mediques. Tanmateix, I'any 2001 la Food and
Drug Administration’ va fer una série de recomanacions per disminuir I'exposici6 a radiaci6
diagnostica i el risc subseglient de cancer en nens eliminant les TC innecessaries. Tot i
considerar que el risc individual de la radiacié associada amb una TC és molt petit respecte
dels beneficis d’un diagnostic apropiat, s’han d’evitar exposicions innecessaries a la radiacié
durant procediments medics. Aquest fet és particularment important en un nen, ja que els
nens exposats a radiacié tenen més risc que els adults de mitjana edat de desenvolupar
cancer al llarg de la seva vida.

Per tant, un correcte maneig clinic dels nens amb TCE pot proporcionar una disminucié en el
nombre de RX i de TC innecessaries i, en consequéncia, disminucié de I'exposicié a radiacié
i dels costos associats a aquestes exploracions.

® http://www.csn.es/descarga/directiva97.pdf
f http://www.fda.gov/cdrh/safety/110201-ct.html
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CONCLUSIONS

e No es recomana I's habitual de la RX de crani ni de la TC cranial en I'avaluaci6

inicial d’'un TCE lleu en nens.

e Actualment, la TC cranial és la primera elecci6 per a la deteccié de TCE greus (nivell

1 d’evidéncia i recomanacié de grau A).

e La RX de crani en nens esta indicada en:

o La sospita de TCE no accidental. Es recomana que participi un metge amb

experiéncia en la valoracié de lesions no accidentals en nens. Cal considerar

incloure les exploracions seguents: RX de crani com a part de l'estudi

esquelétic, exploracié oftalmologica per detectar hemorragia retiniana, i

exploracié de la pal-lidesa, anémia i fontanel-la tensa o altres caracteristiques

suggeridores. Per definir millor les lesions, en alguns casos pot ser necessari

realitzar TC o RM (nivell d’evidencia 5, grau D).

e En nens amb sospita de lesié de columna cervical, la RX de la columna cervical

esta indicada en:

o Nens =10 anys. Poden ser tractats com adults en el diagnostic per imatge de

la columna cervical (nivell d’evidéncia 5, grau D).

Es recomana realitzar la RX de columna cervical en tres projeccions
en pacients amb TCE.

Es recomana sol-licitar TC de columna cervical de forma immediata si
existeix algun dels factors de risc (GSC < 13 en la valoracié inicial,
pacients intubats, RX simple tecnicament inadequada, sospita clinica

davant d’'una RX normal i politraumatismes).

o Nens < 10 anys

Es recomana realitzar unicament projeccions RX anteroposterior i
lateral (nivell d’evidéncia 5, grau D).

Tenen un major risc associat a la radiacid, particularment de la
glandula tiroide, i un risc generalment baix de traumatisme espinal
significatiu, per la qual cosa es recomana utilitzar la TC cervical en
nens amb TCE greu (GCS < 8), o forta sospita clinica de lesié a pesar
d’'una RX simple normal (per exemple, déficit focal neurologic,
parestésies en extremitats...), o RX simple técnicament dificil o
inadequada (recomanacié segons consens autors guia NICE 2007).

e Finalment, indicar la necessitat de validar i adaptar en el nostre medi les regles de

decisi6 clinica en nens amb TCE i aixi disminuir el nombre de RX i TC innecessaries

i, per tant, disminuir I'exposicio a radiacio.
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ANNEXOS

ANNEX 1. ESCALA DE COMA DE GLASGOW | CLASSIFICACIO DEL TCE

Escala de coma de Glasgow del National Paediatric Neuroscience Benchmarking
Group, segons NICE 2007

La version pediatrica de la escala de coma de Glasgow se califica entre 3 y 15: 3 es el peor de los
casos y el 15 de los mejores.

Apertura ocular (4) Espontanea 4 puntos
Ante estimulo verbal 3 puntos
Ante estimulo doloroso 2 puntos
Ausente 1 punto

Respuesta verbal (5) Alerta, balbuceos, palabras o frases segun su 5 puntos

capacidad habitual
Menor capacidad habitual y/o grito espontaneo irritable 4 puntos

Llora de manera indadecuada 3 puntos
Ocasionalmente quejidos y/o gemidos 2 puntos
Ninguno 1 punto

Para establecer la mejor respuesta verbal habitual es necesaria la comunicacién con el nifio o
cuidadores del nifio. En los pacientes en pre-verbal debe utilizarse un «gesto» como alternativa a las
respuestas verbales.

Respuesta «gesto» verbal (5) Normal actividad espontanea facial/oro-motor 5 puntos
Menor capacidad espontdnea habitual o respuesta 4 puntos
Unica a los estimulos de contacto

Vigoroso gesto ante el dolor 3 puntos
Leve gesto ante el dolor 2 puntos
No respuesta 1 punto
Respuesta motora (6) Obedece 6rdenes o realiza movimientos espontdneos 6 puntos
Localiza estimulo doloroso o retira al tocar 5 puntos
Retirada ante el dolor 4 puntos
Flexién anormal 3 puntos
Extensién anormal 2 puntos
Ninguna 1 punto

Classificacié segons I’Escala Head Injury Severity Scale de Stein i Spettell

Segons la puntuacié obtinguda en GSC, el TCE es classifica en quatre grups:
e TCE minim (GCS de 15 sense pérdua de consciéncia);
e TCE lleu (GCS de 14 a 15 amb péerdua de consciéncia < 5 minuts 0 amnésia);
e TCE moderat (9 a 13, 0o pérdua de consciencia = 5 minuts o déficit neurologic focal);
e TCE greu (GCS de 3 a8).
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ANNEX 2. ESTRATEGIA DE LA CERCA BIBLIOGRAFICA
1. Cerca a MEDLINE/PubMED

#1 Search Craniocerebral Trauma[MESH]

#2 Search Head Injuries, Penetrating[MESH]

#3 Search Head Injuries, closed[MESH]

#4 Search Brain Injuries[MESH]

#5 Search #1 OR #2 OR #3 OR #4

#9 Search cerebral[Tl] OR craniocerebral[TI] OR intracranial[TI] OR "brain lession*"[Tl] OR
"intracranial lession*"[TI] OR "neurological lession*"[Tl]

#10 Search Head[Tl] or Brain[TI] or skull[TI]

#11 Search Injur[TI] or trauma[TI or fractur[TI]

#12 Search #10 AND #11

#13 Search #5 OR #9 OR #11

#14 Search Radiography[MESH]

#15 Search X-Ray Intensifying Screens[MESH]

#16 Search X-Ray Therapy[MESH]

#17 Search X-Rays[MESH]

#18 Search radiography [Subheading]

#19 Search #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18

#25 Search "X-Ray Therapy/adverse effects"[Mesh]

#26 Search ("Radiography/adverse effects"[Mesh] OR "Radiography/diagnosis"[Mesh] )

#29 Search "X-Rays/adverse effects"[Mesh]

#32 Search #25 OR #26 OR #29

#33 Search "skull radiograph*"[TI] OR "skull xray*"[TI] OR "skull x-ray*"[ TI]

#34 Search radiograph*[T1] OR xray[T1] OR x-ray*[Tl]

#35 Search radiograph*[TI] OR neuroradiograph*[TI]

#36 Search #33 OR #34 OR #35

#37 Search #19 OR #36

#38 Search #32 OR #36

#39Search "adverse effects"[TI] OR "radiation injuries"[T1] OR risk[Tl]

#40 Search practice guideline[pt] OR guideling[pt] OR guideline*[t] OR consensus
development conference[pt] OR recommend*[ti] OR consens*[ti] OR statement*[ti]

#41 Search (systemat*[ti] AND review*[ti]) OR (systemat*[t]i AND overview*[t]]) OR
(integrati*[ti] AND review*[ti]) OR (integrati*[t] AND overview*[t]) OR (quantitativ*[ti]] AND
review*[ti]) OR (quantitativ*[ti]] AND overview*[ti]) OR (methodologic*[ti] AND review*[ti]) OR
(methodologic* OR overview*[ti]) OR (collaborativ*[ti] AND review*[ti]) OR (collaborativ*[ti]
AND overview*[ti]) OR meta-analy*[t] OR metaanaly*[t] OR meta-analysis[pt] OR
systematic[sb]

#42 Search #13 AND #37 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years

#43 Search #13 AND #38 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years
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#44 Search #42 AND #39 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years
#45 Search #44 OR #43 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years
#46 Search #42 AND #40 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years
#47 Search #42 AND #41 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years
#48 Search #45 AND #40 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years
#49 Search #45 AND #41 Limits: Publication Date from 2000, Humans, All Infant: birth-23
months, All Child: 0-18 years, Newborn: birth-1 month, Infant: 1-23 months, Preschool Child:
2-5 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years

2. Cerca a la Cochrane Library Plus en espanyol

#1. (head* and trauma®)

#2. (radio* or radiograph or x-ray or xray)

#3. (#1 and #2)

#4. (craniocerebral next trauma)

#5. ((craniocerebral next trauma) and radiography)
(
(
(
(

craniocerebral next trauma) and radiograph*)

(
(

#7. ((head:ti next injur*:ti) and radiograph*:ti)
(brain:ti next injur*:ti) and radiograph*:ti)
(cerebr*:ti next injur*:ti) and radiograph*:ti)

#10.

#11.

#12.

#13.

#14.

cerebr*:ti next trauma*:ti) and radiograph*:ti)
cranio*:ti next trauma*:ti) and radiograph*:ti)
head*:ti next trauma*:ti) and radiograph*:ti)
head:ti next injur*:ti) and radiograph*:ti)

skull:ti next injur*:ti) and radiograph*:ti)

#16.
#17.
#18.
#19.

((
((
((
((
((
#15. ((brain:ti next injur*:ti) and radiograph*:ti)
((brain:ti next trauma*:ti) and radiograph*:ti)
((brain:ti next trauma*:ti) and xray™*:ti)
((brain:ti next trauma*:ti) and x-ray*:ti)
((head:ti next trauma*:ti) and x-ray*:ti)
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#20.
#21.

((cranio*:ti next trauma*:ti) and x-ray™*:ti)
(
#22. (
(
(

(
(skull:ti next trauma*:ti) and x-ray*:ti)
(skull:ti next injur*:ti) and x-ray*:ti)

#23.
#24.

skull:ti next x-ray:ti)

radiography:ti and (adverse*:ti or side:ti))

3. Cerca a les bases de dades

US National Guidelines Clearinghouse

Cerca per termes: Head, Skull, cranio,* craneo,” radiograph,* x ray, x-ray.
UK National Library for Health

Cerca per termes: Head injur,* skull injur,* head trauma.

Guia Salud (Espanya)

Cerca per temes: Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo; causas
externas; sintomas, signos y estados mal definidos; factores que influyen en la salud.

SIGN

Cerca per temes: child health.
Cerca per termes: head injur.”
Tripdatabase

Cerca per termes: health injur,” skull injur,* head trauma. Resultats filtrats: GPC.
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ANNEX 3. Nivells d’evidéncia

Nivells d’evidencia i graus de recomanaci6 de SIGN

Niveles de evidencia

1++ Metaanadlisis de alta calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanadlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.
1- Metaanadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con

alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios
descriptivos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de
evidencia compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia
entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 1++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacion diana de la guia que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
COMO 2++.

D Evidencia de nivel 3 0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.

Buena practica clinica

V Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del
equipo redactor.

*En ocasiones el grupo elaborador se percata de que algun aspecto préctico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y
para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo sustente. En general estos casos son sobre algun aspecto del
tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como

puntos de buena préctica clinica y se representan con el simbolo .
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Nivells d’evidencia i formulacié de recomanacions per preguntes sobre test diagnostic.
Adaptacié de la classificacio de CMBE d’Oxford, segons NICE

Niveles
de evidencia Tipo de evidencia cientifica
cientifica

la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Ib Estudios de nivel 1.
Estudios de nivel 2.

Il Revision sisteméatica de estudios de nivel 2.

1] Estudios de nivel 3.
Revisidn sistematica de estudios de nivel 3.

v Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Estudios de Nivel 1

Cumplen:

- Comparacién enmascarada con una prueba de referencia
(«patrén oroy) valida.

- Espectro adecuado de pacientes.

Estudios de Nivel 2

Presentan so6lo uno de estos sesgos:

- Poblacién no representativa (la muestra no refleja la poblacion
donde se aplicara la prueba).

- Comparacion con el patron de referencia («patrén oro»)
inadecuado (la prueba que se evaluara forma parte del patrén
oro o el resultado de la prueba influye en la realizacion del
patron oro).

- Comparacién no enmascarada.

- Estudios casos-control.

Estudios de Nivel 3

Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de
nivel 2.

Recomendaciones Evidencia
A lao1b
B 2
C 3
D 4
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ANNEX 4. TAULES DE L’EVIDENCIA

GPC Resultats Recomanacié Qualitat segons
(nivell d’evidencia) (grau de recomanacio) AGREE
Head Injury: Triage, |Investigaci6 de  TCE  clinicament | Investigacié de TCE clinicament importants i millor técnica diagnostica inicial | Molt recomanada
Asses.?mgnt, !m_p_orltants i millor tecnica diagnostica Actualment el TC cranial és la primera elecci6 per a la deteccié de TCE greus (nivell
g;/sSt;\%:,’;’Z”:n’;gnt :—T:;I:el,m 2000 1 d’evidéncia i recomanaci6 de grau A).
of H}é 2d /njgry in Livingston, '® 2000

Infants, Children
and Adults,® NICE
2007

Actualitzacioé de la
guia NICE 2003

Halley,' 2004
Hofman,'® 2000
Richless,' 1993
Miller,'® 1997
Stein,'” 1992
Duus,'® 1994

Efectes de la realitzacié d’un TC immediat
versus l'observacié en els resultats dels
pacients

Af Geijerstam,?® 2006

Regla de decisio clinica en la seleccié de
pacients amb TCE per TC cranial

Haydel,'® 2000

Dunninzg,23 2006

Oman,”” 2006

Haydel,?® 2003

Palchak,? 2003

Stiell,*' 2001

Holmes,” 1997

Investigacio de les lesions de columna
cervical

Holmes, 2’ 2005

Nygren, 8 2005

Brohi, ** 2005

Berne, ¥ 1999

Bach, *' 2001

Regla de decisio clinica en la seleccié de pacients amb TCE per a TC cranial

En nens (menors de 16 anys) amb TCE i que presenten qualsevol dels factors de

risc seglients el TC cranial s’ha de realitzar de manera immediata:
e Pérdua de coneixement > 5 minuts de duracio (testimonis).

Preséncia d’'amneésia (anterograda o retrograda) > 5 minuts de duracio.

Somnoléncia excessiva.

= 3 vOmits després de TCE.

Sospita de TCE no accidental.

Convulsions posteriors al trauma en pacients sense historia d’epilépsia.

Glasgow < 14 0 < 15 en menors d’un any.

Sospita de lesid penetrant, depressié al crani o fontanel-la a tensié.

Signes de fractura de base de crani (hematotimpa, rinorrea, otoraquia,

otorrea, equimosi periorbital o signe de Batlle).

Déficit focal neurologic.

e Presencia en menors d’'un any de contusié, inflamacio6 o laceracié > 5 cm al
cap.

e Mecanismes perillosos de lesi6 (vehicle a alta velocitat en accident de transit
com a vianant, ciclista o passatjer, caiguda des de més de 3 m d’alcada,
traumatisme produit per objecte o projectil a gran velocitat...).

Investigacio de les lesions de columna cervical
e Nens = 10 anys poden ser tractats com a adults en el diagnostic per imatge
de la columna cervical (nivell d’evidéncia 5, grau D).
o La RX de columna cervical es recomana realitzar-la en tres
projeccions en pacients amb TCE.
o Es recomana sol-licitar TC de columna cervical de forma immediata
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Diaz,* 2003
Griffen,>® 2003
Nunez,** 1996
Schenarts,* 2001
Widder,*® 2004

Regla de decisio clinica en la seleccié de
pacients amb traumatisme de columna
cervical

Stiell,*” 2003

Bandiera,*® 2003

si existeix algun dels factors de risc seglents:

= GSC < 13 en la valoracio inicial.
Pacients intubats.
RX simple técnicament inadequada.
Sospita clinica davant d’'una RX normal.
Politraumatismes.

e Nens < 10 anys.

o Es recomana realitzar Unicament projeccions RX anteroposterior i
lateral (nivell d’evidencia 5, grau D).

o Tenen un major risc associat a la radiacio, particularment de la
glandula tiroide, i un risc generalment baix de traumatisme espinal
significatiu, per la qual cosa es recomana utilitzar el TC cervical en
nens amb TCE greu (GCS < 8), o forta sospita clinica de lesi6 a
pesar d’'una RX simple normal (per exemple, déficit focal neurologic
0 parestésies en extremitats), o RX simple técnicament dificils o
inadequades (V).

Regla de decisié clinica en la selecci6 de pacients amb traumatisme de
columna cervical

En nens < 10 anys amb GCS < 8 es recomana fer TC de columna cervical en menys
d’'una hora o quan estiguin suficientment estables (V).

Lesions no accidentals en nens

Davant la sospita de TCE no accidental, es recomana que participi un metge amb
experiéncia en la valoracié6 de lesions no accidentals en nens. Cal considerar
incloure les exploracions seglients: RX de crani com a part de I'estudi esquelétic,
exploracié oftalmoldgica per detectar hemorragia retiniana i exploracié de la
pal-lidesa, anémia, fontanel-la tensa o altres caracteristiques suggeridores. Per
definir millor les lesions, en alguns casos pot ser necessari realitzar TC o RM (nivell
d’evidéncia 5, grau D).

\: recomanaci6 segons consens autors guia NICE 2007.
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GPC

Evidéncia
(tipus d’estudi)

Recomanacio*

(grau de recomanacio)

Qualitat segons
AGREE

Guia de practica
clinica sobre el
manejo del
traumatismo
craneoencefalico
en el ambito extra e
intrahospitalario de
la CAPV,’
Osakidetza 2007

A quins pacients amb TCE cal fer TC
craneal?

Early management of patients with a head
injury," SIGN 2000 (GPC)

Head Injury: Triage, Assessment,
Investigation and Early Management of Head
Injury in Infants, Children and Adults, NICE
2003 (GPC)

Clinical Policy: Neuroimaging and
Decisionmaking in adult MTBI. JAGODA et al
(The American College Rehabilitation
Medicine), 2002 (GPC)

Haydel,'? 2000 (Estudi de derivacio i
validacio)

Stiell 2005 (Estudi cohort prospectiu)
Smits 2005 (Estudi prospectiu multicéntric)
Sultan 2004 (Estudi comparatiu abans-
després)

Urgeéencia del TC craneal?
Early management of patients with a head
injury,"" SIGN 2000 (GPC)

Head Injury: Triage, Assessment,
Investigation and Early Management of Head
Injury in Infants, Children and Adults, NICE
2003 (GPC)

Stiell IG 2001 (Estudi de derivacié)
RX columna cervical en TCE?

Early management of patients with a head

A quins pacients amb TCE cal fer TC craneal?

Solicitar la realizacion de un TC craneal en pacientes con TCE y alguno de los
siguientes factores de riesgo (Grau A):

GCS < 13/15 en cualquier momento tras el traumatismo.

GCS = 13/15 0 14/15 a las dos horas del traumatismo.

Sospecha de fractura craneal abierta o fractura hundimiento.

Cualquier signo de fractura de base de craneo.

Crisis convulsiva postraumatica.

Déficit focal neuroldgico.

Cefalea persistente generalizada.

Vomitos: dos 0 méas episodios (en nifios = 12 afos, el médico debe
considerar la necesidad de realizar TC en funcién del juicio clinico).
Evidencia de traumatismo por encima de la clavicula.

Amnesia anterograda >30 min.

Paciente que haya presentado pérdida de conciencia o amnesia desde el
traumatismo y alguno de los siguientes factores:

— Edad = 65 anos

— Historia de sangrado, alteraciones de la coagulacion, tratamiento actual con
anticoagulantes.

— Mecanismo de alta energia: atropello por vehiculo de motor, despedido del
vehiculo, caida de una altura mayor de un metro o 5 escalones con traumatismo
directo en craneo.

Urgéncia del TC craneal?
El TC craneal deberia ser realizado e interpretado con prioridad en
pacientes que presenten alguno de los siguientes factores de riesgo (Grau B):

GCS < 13/15 en cualquier momento desde el traumatismo.
GCS = 13/15 0 14/15 a las dos horas tras el traumatismo.
Sospecha de fractura craneal abierta o hundimiento craneal.
Cualquier signo de fractura basal craneo.

Crisis convulsiva postraumatica no inmediata.

Déficit focal neuroldgico.

Molt recomanada
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injury, ™ SIGN 2000 (GPC)

Head Injury: Triage, Assessment,
Investigation and Early Management of Head
Injury in Infants, Children and Adults, NICE
2003 (GPC)

Hoffman JR 2000 (Estudi multicéntric cohorts
validacio)

Stiell IG 2001 (Estudi cohorts prospectiu de
derivacio)

RX crani en TCE?
Early management of patients with a head
injury"” SIGN 2000 (GPC)

Head Injury: Triage, Assessment,
Investigation and Early Management of Head
Injury in Infants, Children and Adults, NICE
2003 (GPC)

Clinical Policy: Neuroimaging and
Decisionmaking in adult MTBI. The
American College Rehabilitation Medicine
2002 (GPC)

EFNS guideline on mild traumatic brain
injury: report of an EFNS task force EFNS
2002 (GPC)

Diagnostic procedures in mild traumatic brain
injury: results of the WHO collaborating
centre task force on mild traumatic brain
injury 2004 (GPC)

Vomitos: dos 0 mas episodios.

En pacientes que presenten alguno de los siguientes factores y ninguno de los
anteriores, el TC puede ser realizado en un periodo de 8 horas tras el traumatismo.
En el caso de que hayan transcurrido més de 8 horas del mismo, el TC debe
realizarse inmediatamente:

Amnesia anterégrada de mas de 30 minutos. En nifios y nifias en fase
preverbal no es posible valorar la amnesia y en menores de 5 afos es
improbable que pueda realizarse.

Mecanismo del traumatismo peligroso (atropello por vehiculo a motor,
despedido de vehiculo, caida de mas de un metro o cinco escalones )
siempre que hayan experimentado pérdida de conciencia o0 amnesia.
Cefalea.

Edad = 65 afos, siempre que hayan presentado pérdida de conciencia o
amnesia.

Coagulopatia (historia de sangrado, alteraciones de la coagulacion o
tratamiento actual con anticoagulantes).

RX columna cervical en TCE?
La radiografia de columna cervical se recomienda realizarla en tres
proyecciones en pacientes con un TCE. (Grau B)

Se recomienda solicitar radiografia de columna cervical de forma inmediata ante un
TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo: (Grau A)

GCS < 15/15 en el momento de la valoracién.

Parestesias en extremidades.

Déficit focal neuroldgico.

Imposibilidad de explorar la movilidad del cuello.

Incapacidad de rotar de forma activa el cuello 45° a derecha e izquierda,
siempre que la valoracion sea posible.

Se recomienda solicitar de forma inmediata radiografias de columna cervical en
pacientes con TCE que presenten cierto grado de dolor cervical o rigidez y alguno de los
siguientes factores de riesgo: (Grau A)

Edad > 65 anos.

Mecanismo traumatismo peligroso: caida de mas de un metro o cinco
escalones, carga axial sobre cabeza (p.e. zambullida), colisién de energia
con vehiculo a motor alta velocidad (>100 km/h), vuelco, salir despedido,
bicicletas.

RX columna cervical en TCE? (Grau D)
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e Ennifos y nifas > de 10 afos los criterios son los mismos que en personas
adultas.

e En menores de 10 afnos, se recomienda realizar sélo proyecciones
anteroposterior y lateral.

e |los nifos y ninas menores de 10 afos tienen un mayor riesgo asociado a la
radiacion y un riesgo generalmente bajo de traumatismo espinal significativo,
por lo que se recomienda limitar la realizacién del TC a circunstancias
determinadas (p.e radiologia simple patoldgica, fuerte sospecha de lesién a
pesar de RX simples aparentemente normales o elevado indice de sospecha y
RX simples inadecuadas).

RX crani en TCE?

No se recomienda la utilizacién habitual de la RX de créneo en la evaluacion
inicial de un TCE leve. (Grau B)

La RX de craneo estaria indicada en caso de contusion o laceracion del
cuero cabelludo siendo su profundidad hasta el hueso o una longitud > de
5 cm. (Grau B)

En un TCE leve y en el caso de no disponibilidad de TC, la RX de craneo
junto a una observacion continuada y adecuada puede tener su papel en
su evaluacioén. (Grau D)

En caso de sospecha de TCE no accidental en nifios y nifias, realizar RX
créneo en el contexto de exploraciones clinicas y de imagen para su
evaluacion. (Grau C)

*: recomanacions per a adults i nens.
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