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Resumen

Introduccion: El neurotrauma es una enfermedad de alta incidencia en la poblacién
pediéatrica, y representa una de las principales causas de discapacidad y mortalidad en
dicha poblacién. Sin embargo, actualmente es evidente la falta de evidencia disponible
en el abordaje de dicha enfermedad, lo cual limita de manera significativa el tratamiento
y el pronostico de la misma. Las intervenciones a discutir son: Reanimacion
volumétrica, terapia hiperosmolar y sedacion profunda.

Objetivos: Elaborar una sintesis realista sobre las tres intervenciones médicas mas
utilizadas en neurotrauma pediatrico.

Metodologia: Aplicacién de una sintesis realista, por medio de una revisién narrativa
y la implementacién de un consenso de expertos por medio del método Delphi.
Resultados: Es evidente, que el abordaje del neurotrauma pediatrico en Latinoamérica
es bastante heterogéneo, lo cual se explica por la falta de evidencia disponible, sin
embargo, existe un consenso en ciertos parametros acordes a las guias de practica
clinica actuales.

Conclusiones: Actualmente no existen niveles de recomendacion lo suficientemente
fuertes para estandarizar el manejo médico del neurotrauma pediatrico, por lo cual, es
fundamental implementar metodologias de investigacion como la sintesis realista, que
permita llenar los vacios en la evidencia actual, y asimismo permitan en el futuro la

creacion de protocolos estandarizados en Latinoamérica.

Palabras Clave: Neurotrauma, pediatrico, terapia hiperosmolar, sedacién profunda,

reanimacién volumétrica, manejo médico
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Abstract

Introduction Traumatic brain injury (TBI) has a high incidence in pediatric population
and represents one of the main causes of disability and mortality. Actually, there is a
lack of evidence available about the approach of this disease; that represents a limitation
in the management and outcome. The interventions to discuss are: Volumetric
reanimation, hyperosmolar therapy and deep sedation

Objectives: Apply a realist synthesis about the three of the medical interventions, that
are often used in pediatric traumatic brain injury

Methods: Application of a realist synthesis, through a narrative review and the
implementation of expert consensus applying Delphi method.

Results: The approach of pediatric traumatic brain injury in Latin America is quite
heterogeneous, that correlates with the lack of evidence available. Nevertheless, there
is a consensus in some of the parameters that are consistent with the actual clinical
guidelines.

Conclusions: Nowadays, there is a notorious lack of evidence in the medical
management of pediatric traumatic brain injury, for this reason, is imperative to apply
methods like realist synthesis, that allows improve the gaps in the evidence, and in the

future allows the creation of standardized protocols in Latin America

Key Words: Traumatic Brain injury, Pediatric, Hyperosmolar Therapy, Sedatives,

Fluid Resuscitation



Intervenciones Médicas En Neurotrauma Pediatrico: Una Sintesis Realista
Guillermo Andrés Ramirez Ledn
Santiago Pifieros Arias
Adolfo Alejandro Montenegro Charry

Problema investigacion
El neurotrauma es una enfermedad de alta incidencia en la poblacion pediatrica, generalmente

asociado a caidas, accidentes caseros, accidentes escolares y accidentes de transito. En general 10-15%
de los traumas craneoencefalicos se clasifican como severos asociados a una tasa de mortalidad
variable, dependiendo de los recursos disponibles en el sitio de atencidn, que puede ir de un 20 hasta
aproximadamente un 70%, siendo més comun en el sexo masculino que en el femenino con una

relacién de 3:2 respectivamente(1).

Actualmente se ha observado que los tipos de neurotrauma y el mecanismo de lesién difiere
respecto al grupo de edad y al grado de desarrollo, segun el Centers for Disease Control and Prevention
de los Estados Unidos (CDC), las caidas son el mecanismo de trauma mas comun; reportandose
muertes asociadas para los distintos grupos de edad de 5.7 por cada 100.000 nifios de 0 a 4 afios, 3.1
por cada 100.000 nifios de 5 a 9 afios, 4.8 por cada 100.000 nifios de 10 a 14 afios y 24.3 por cada

100.000 adolescentes de 15 a 19 afios(1).

En Colombia no hay datos del todo claros sobre cual es la incidencia del neurotrauma
pediatrico, sin embargo, se reconoce que es un problema en ascenso, existiendo pocos estudios
realizados en centros de referencia de trauma del pais. Un estudio realizado en Valledupar, César, tipo
observacional descriptivo, retrospectivo, donde se analizaron 34 pacientes ingresados a Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) por trauma craneoencefalico(2). En este estudio el 67,7% de los casos
fueron pacientes pediatricos de sexo masculino y 32.3% pacientes pediatricos femeninos, teniendo una

relacion de 2:1, donde el mecanismo de trauma mas frecuente fueron los accidentes de transito con un
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62%, seguidos por caidas con un 26%, traumas secundarios a objetos contundentes con un 9%, y por

ultimo de causa desconocida en un 3% de los casos(2).

Un estudio prospectivo no aleatorizado realizado en Medellin, Colombia en un servicio de
urgencias pediatricas de tercer nivel, entre junio de 2003 y noviembre de 2004, buscaba encontrar una
relacion entre la incidencia del trauma craneoencefalico y las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion(3). Se tomaron 90 pacientes pediatricos entre 1 a 5 afios, donde el 64.4% de los casos fueron
pacientes de sexo masculino, curiosamente pertenecientes a estratos socioecondémicos bajos; de estos
el 82,2% el principal mecanismo de trauma fue por caidas(3). Adicionalmente se concluyd que en
Medellin el trauma craneoencefalico era una de las principales causas de muerte en personas de 1 a 15
afios, y que estaba asociado a un estado socioeconémico bajo; por otra parte cerca del 52% de los
pacientes que sobrevivieron tenian secuelas neurologicas al egreso y requerian largas y costosas

terapias de rehabilitacion(3).

Para el tratamiento del neurotrauma pediatrico, existen maltiples intervenciones. Pudiéndose
dividir en intervenciones en médicas y quirdrgicas. Dentro de las intervenciones médicas se encuentra
el uso terapeutico de sedantes, analgesicos y bloqueantes neuromusculares, terapia hiperosmolar,
hiperventilacion, barbituricos, hipotermia, corticoesteroides, anticonvulsivantes vy terapia
nutricional(4). Entre las intervenciones quirargicas se encuentran el drenaje de liquido cefalorraquideo

y la craniectomia descompresiva(4).
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Tomando como referencia las guias de la Brain Trauma Foundation (BTF) para el manejo
manejo del trauma craneoencefalico severo en pacientes pediatricos del afio 2019,
encontramos propuestas como opciones terapéuticas: Craniectomia descompresiva, hipotermia,

terapia hiperosmolar, drenaje de liquido cefalorraquideo, hiperventilacion, uso de anestesicos,

analegesicos y sendantes, esteroides, nutricion, y profilaxis anticonvulsivante(5,6).

Al analizar las opciones terapéuticas planteadas por la guia de préactica clinica de la BTF, y
acorde al protocolo de manejo postulado en la misma, surge la iniciativa de realizar una revision de la
literatura junto con la necesidad de realizar un consenso de expertos, debido a los bajos niveles de
evidencia con el que cuentan en su mayoria las intervenciones. A pesar de que la terapia hiperosmolar
es una de las intervenciones consideradas de primera linea en el contexto de un neurotrauma severo,
siendo efectivo en la reduccion de la presion intracraneal (PIC), esta no cuenta con una recomendacion
de Nivel 1(6). Por otra parte, el uso de sedantes y bloqueantes neuromusculares, que también se
encuentran dentro del algoritmo de manejo inicial, no cuentan con la evidencia disponible necesaria

para brindar una recomendacion de Nivel 1(6).

Un aspecto fundamental en el abordaje de un neurotrauma severo, es la reanimacion
volumeétrica, la cual requiere una serie de consideraciones especiales acordes a la poblacion pediatrica
para que sea Optima y efectiva, actualmente no existe actualmente evidencia suficiente sobre si la
reanimacion volumeétrica en poblacion pediatrica requiere alguna consideracion especial en el contexto

de un neurotrauma severo. Debido a lo previamente expuesto se considera indispensable enfocar la
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presente revision en estas tres intervenciones, basandose especificamente en la evidencia expuesta por

las guias de la BTF del afio 2019.

En el abordaje inicial en general de un paciente traumatizado comprende como parte de la
reanimacion el uso de liquidos endovenosos, con el objetivo de restituir la estabilidad hemodinamica
del paciente. Sin embargo, existe un interrogante debido a la falta de evidencia sobre que tipo de
liquido es superior a otro sobretodo dentro del subgrupo de los de tipo isoténico. En un pequefio grupo
de estudios se ha intentado comparar las diferencias entre la composicion y concentraciéon de los
liquidos endovenosos, y cuales llegarian a ser los ideales para el contexto de un trauma. No obstante,
la informacion disponible acerca de esta intervencion es escasa, sobre todo en el contexto de un

neurotrauma severo(5).

La terapia hiperosmolar actualmente es una intervencion considerada dentro de las opciones
de primera linea, esta ha sido utilizada ampliamente a lo largo del tiempo para el manejo de la
hipertensidon endocraneana(5). Para esta intervencion se pueden utilizar dos agentes (Solucion salina
hipertonica y Manitol), siendo la solucién salina hiperténica a una concentracion al 3%, cuenta con
una recomendacion de Nivel Il para el manejo agudo y Nivel Ill para su empleo en infusion

continua(6).

El uso de anestesicos, analgesicos y sedantes es frecuente en el manejo del neurotrauma severo,

su importancia radica en que logran disminuir el metabolismo cerebral y el requerimiento de oxigeno
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cerebral, lo cual pueden llegar a ser un estado neuroprotector; sin embargo, no son inocuos y presentan
una serie de efectos secundarios pueden que tienen impacto en la estabilidad hemodinamica del
paciente. Esta intervencion forma parte del grupo de intervenciones iniciales en neurotrauma severo,

con una recomendacion Nivel 111, debido a la escasez de datos, las indicaciones, agentes de eleccion y

dosificacion por lo general radican en la preferencia del clinico(6).

Debido a que actualmente los la falta de evidencia no permite crear a una recomendacion
especifica para un determinado grupo de intervenciones, existen estudios clinicos recientes y en
desarrollo que buscan determinar los niveles de evidencia de cada una de las intervenciones
propuestas, como el ADAPT Trial que busca llenar vacios de evidencia en el neurotrauma severo, el
cual es expuesto por la guia de la BTF de afio 2019 como uno de los mas prometedores(6). A su vez
no existen en la actualidad consensos claros y especificos enfocados a esta tematica que puedan darle
al clinico un adecuado nivel de evidencia sobre cada intervencion. Por lo tanto, es necesario aplicar
una sintesis realista del problema que busque entender, si una intervencion funciona o no, y si su
resultado es dependiente del contexto clinico, la cual se explicara en el apartado correspondiente a la

metodologia.

Realizando una revision de la literatura que se encuentra disponible en las bases de datos con
revistas indexadas, resulta evidente en la busqueda preliminar la escasa cantidad de revisiones
sistematicas que aborden de manera objetiva e integral el problema con énfasis en las intervenciones
médicas propuestas y un nivel de evidencia cientifica asociada, evitando que el lector, pueda encontrar

un punto de referencia base, para generar propuestas de manejo clinico con mayor facilidad.

-8-
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En la busqueda preliminar se encontraron encontraron articulos y revisiones que abordaban de
manera general los aspectos del neurotrauma pediatrico, partiendo desde caracteristicas de la
poblacion, epidemiologia fisiopatologia del trauma, tipos de neurotrauma y principios basicos del
tratamiento(1,4). Posteriormente se encontrd una revision que expone las diferencias anatdmicas de la
poblacion pediatrica y adulta que presentan un neurotrauma y como estas diferencias influyen en el
manejo, junto con este se encontrd un estudio que comparo las diferencias en las metas de tratamiento
en nifios con neurotrauma; también se encontrd otra revision que buscaba dar los principios basicos

del manejo inicial y que opciones terapeuticas existen para el neurotrauma pediatrico(7-9).

Posteriormente para complementar el diagndstico se encontraron dos revisiones enfocadas en
el papel que cumplen las neuroimégenes en el neurotrauma pediatrico, una de ellas expone las
imagenes diagnosticas ideales y compara su efectividad y el papel que cumplen las neuroimagenes
como un predictor de desenlace clinico(10). La segunda revision realiza una comparacion entre las
caracteristicas tomograficas de un neurotrauma pediatrico Vs un neurotrauma en adultos(11). Por
altimo se encontraron revisiones que proponen una herramienta diagndstica novedosa que busca medir
de manera objetiva la magnitud de la lesidon tisular secundaria al trauma, en estas revisiones se expone
el papel que cumplen los biomarcadores y estudios genéticos en el neurotrauma pediatrico y como
estos influyen en el desenlace y en el prondstico; en uno de ellos se expone un estudio con un un
biomarcador especifico y como su identificacion se relaciona con la magnitud de lesion tisular y el

pronostico(12,13).
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En cuanto al tratamiento se encontrd una revision enfocada en el monitoreo y manejo de la
hipertension endocraneana en pacientes con neurotrauma pediatrico(14). Por ultimo se encontrd un
revision de la guia del afio 2012 de neurotrauma pediatrico de la BTF, en la cual se hace una revision
de como ha cambiado el manejo del neurotrauma desde el afio 2000 hasta las guias del afio 2012(15).
Respecto a guias clinicas de manejo se encontraron las guias de la Brain Trauma Foundation de
poblacion pediatrica con neurotrauma severo del afio 2012 Y 2019 (5,6); guias Italianas de evaluacion

y manejo de neurotrauma pediatrico en el servicio de urgencias del afio 2018; por ultimo, las guias

NICE de neurotrauma en poblacion pediatrica y adultos del afio 2014(16,17).

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, se tendran en cuenta tres de las
intervenciones médicas, las cuales debido a su importancia en las actuales guias de manejo de la BTF,
y que representan el grupo de de intervenciones mas usadas y debatidas para el abordaje clinico inicial
de un neurotrauma pediatrico. Se expondra cual es la mas relevante teniendo en cuenta el nivel que
tenga de evidencia basado en las recomendaciones de la guias de préactica clinica. Las intervenciones
a revisar son:

1. Reanimacion volumeétrica.

2. Terapia Hiperosmolar.

3. Sedacion profunda

Preguntas de investigacion: formato PICO

1. ¢En pacientes con neurotrauma pediatrico la reanimacion volumétrica con solucion salina

isotonica comparada con solucion salina hipertonica, afecta el desenlace clinico?
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2. ¢En pacientes con neurotrauma pediatrico la terapia hiperosmolar con manitol comparada con
solucion salina hipertonica, afecta el desenlace clinico?

3. ¢En pacientes con neurotrauma pediatrico el usar o no sedacion profunda afecta el desenlace

clinico?

Objetivos

Obijetivo general:

1. Elaborar una sintesis realista sobre las 3 intervenciones médicas mas usadas en neurotrauma

pediatrico.

Obijetivos especificos:

1. Describir y analizar los niveles de evidencia cientifica publicados en literatura biomédica para las
3 intervenciones médicas mas usadas en neurotrauma pediatrico.

2. Determinar la asociacion existente entre las intervenciones basado en las publicaciones de
revistas biomédicas sobre las 3 intervenciones y el desenlace clinico de los pacientes pediatricos
con neurotrauma.

3. Desarrollar un consenso de expertos para discutir los vacios en la literatura biomédica y proponer

intervenciones basadas en la evidencia existente y atin donde no exista evidencia.
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Metodologia:

Inicialmente definimos en esta revisién a la poblacion pediatrica como el grupo poblacional
que va desde los 0 meses hasta los 17 afios 11 meses y 30 dias. En cuando a desenlace clinico, este
comprende la efectividad de la intervencion en reducir la mortalidad y la necesidad de utilizar otras

intervenciones de manera sinérgica en el contexto de un neurotrauma severo.

Se realizard una sintesis realista aplicando inicialmente una revision no sistematica de la
literatura, que permita construir una narrativa, y posteriormente se aplicara el método Delphi
especificamente sobre las tres intervenciones médicas mas usadas en neurotrauma pediatrico. Se
plantearon inicialmente los filtros de busqueda a utilizar previo a acceder a cualquier base de datos,
los filtros a utilizar inicialmente son: tipo de articulo revisiones sistematicas, meta andlisis, estudios
clinicos aleatorizados tipo Il y tipo 1V en humanos, filtro desde el afio 2008, articulos en inglés y

espafiol, y estudios en poblacion pediatrica.

Los terminos de busqueda iniciales fueron obtenidos por el descriptor MeSH:
((("Child"[Mesh]) AND "Adolescent"[Mesh]) AND "Infant"[Mesh]) AND "Brain Injuries,

Traumatic"[Mesh] Filters: 10 years, Humans.

(("brain injuries, traumatic”"[MeSH Terms] OR ("brain"[All Fields] AND "injuries"[All Fields]
AND "traumatic"[All Fields]) OR "traumatic brain injuries”[All Fields] OR ("traumatic"[All Fields]
AND "brain"[All Fields] AND "injury"[All Fields]) OR "traumatic brain injury"[All Fields]) AND

("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields]) AND ("Eur J Mech B
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Fluids"[Journal] OR "fluids"[All Fields])) AND ("2009/04/28"[PDat] : "2019/04/25"[PDat] AND

"humans"[MeSH Terms])

(("brain injuries, traumatic"[MeSH Terms] OR ("brain"[All Fields] AND “injuries"[All Fields]
AND "traumatic"[All Fields]) OR "traumatic brain injuries”[All Fields] OR ("traumatic"[All Fields]
AND "brain"[All Fields] AND "injury"[All Fields]) OR "traumatic brain injury"[All Fields]) AND
("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields]) AND ("hypnotics and
sedatives"[Pharmacological Action] OR "hypnotics and sedatives'[MeSH Terms] OR
("hypnotics"[All Fields] AND "sedatives"[All Fields]) OR "hypnotics and sedatives"[All Fields] OR
"sedatives"[All Fields])) AND ("2009/04/28"[PDat] : "2019/04/25"[PDat] AND "humans"[MeSH

Terms])

Flujograma estrategia de busqueda:

Total de Articulos Encontrados En La Busqueda
172 Articulos

El Numero Total De Citas Eliminadas Basado En:
Titulo Y Contenido del Resumen Que No Cumplian
Criterios De Inclusion Fue De 135

Numero Total De Articulos Analizados
Fue De 172

r

Numero Total De Articulos A Texto Completo
Analizados Para decidir Elgibilidad
Fue De 37

-
El Numero Total De Articulos Incluidos En La Numero De Citas Adicionales De Otras Fuentes
Revision Fue De: 35 Fue De 7
\,
El Numero Total De Articulos Incluidos En La
Revision Fue De 42
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Las bases de datos a consultar fueron PubMed, Embase, Cochrane Systematic Reviews y
Scielo, en las cuales se aplicaron los filtros de bldsqueda previamente mencionados. Adicionalmente
se tomaron como referencia las guias de la Brain Trauma Foundation de neurotrauma pediatrico severo
del afio 2019, las guias NICE de trauma craneoencefalico de diagnéstico y manejo del afio 2014 y las

guias Italianas de neurotrauma pediatrico de la Sociedad Italiana de Pediatria del afio 2018(6,16,17).

Dentro de las limitaciones y potenciales sesgos de esta revision, se encuentran: La falta de
estudios clinicos aleatorizados sobre las tres intervenciones a evaluar en esta revision. Con el método
Delphi se puede presentar sesgo durante el ejercicio del consenso por direccionamiento o induccién a
las respuestas entre los participantes. Los expertos que fueron consultados a pesar de ser de distintos
paises de Latinoamérica, pueden no representar en su totalidad el espectro de manejo en cada uno de
sus paises. Adicionalmente su experiencia personal puede generar opiniones inducidas por la

experiencia.

¢ Qué es una sintesis realista?

La necesidad de hacer una sintesis realista y no quedarse simplemente en una revision
sistematica, radica en la necesidad de ir un poco mas de una revision de la literatura, y por medio del
método Delphi, lograr obtener informacion, sobre qué intervenciones prefieren los expertos
actualmente y comparar si siguen las recomendaciones de las guias actuales y si hay un consenso entre

estos. La sintesis realista se trata de un abordaje de revision y sintesis de la evidencia, la cual se enfoca
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en entender los mecanismos por los cuales una intervencion medica funciona o no(18). A su vez
permite responder la pregunta de qué intervenciones y estrategias son efectivas en relacion con la

evidencia propuesta dependiendo del contexto clinico en el que se encuentre el profesional de la

salud(18).

Por lo tanto la metodologia de la sintesis busca identificar los mecanismos causales subyacentes
y explorar cdmo funcionan y bajo qué condiciones lo hacen, por tal motivo la sintesis realista se divide
en etapas, que buscan un analisis concreto de la evidencia, extraccion y sintesis de la misma al igual

que el desarrollo de una narrativa, la cual incluye una hipdtesis(18).

Etapas de la sintesis realista:

1. Definicion del ambito de revision: Da la estructura y marco de referencia para examinar y
sintetizar la evidencia(18). El reto de este punto se trata en encontrar un nivel de abstraccion que
permita a los investigadores evaluar en detalle la variabilidad de la evidencia; para una sintesis

realistala intervencion misma es una teoria(18).

2. Busqueda de la evidencia cientifica a través de una revision de la literatura: Se toma como
referencia emplear una revision de la literatura con los mismos pardmetros de una revision

sistematica(18).

3. Extraccion de resultados y sintesis de los hallazgos: Se evalla la viabilidad y funcionalidad de

los datos extraidos y organizarlos segun su relevancia, esta se determina por medio de opiniones
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y discusiones con los demas autores de la revision, teniendo en cuenta el parametro de que la
relevancia va guiada por la pregunta de investigacion y como de manera particular la evidencia

obtenida responde o no a esta(18)

La sintesis de los hallazgos va a determinar que funciona, por quiény bajo qué circunstancias(18).
La sintesis realista va a tener unos principios, son los siguientes: Organizacion de informacién
encontrada, tematizacion por parte de los investigadores, comparacion de los temas de los
investigadores para un articulo especifico y formulacion de cadenas de inferencia de temas
identificados, unién de cadenas de inferencia e identificacion de relacién entre articulos, por

altimo hipotesis de formulacion(18).

Se tiene en cuenta entonces que la cadena de inferencia se define como una conexion que puede

ser realizada entre los articulos basados en los temas identificados(18).

4. Desarrollo de una narrativa a través de la generacion de una hipétesis ligada a la tematica,
incluyendo cadenas de inferencias sobre articulos encontrados: La narrativa se organiza de
acuerdo a la hipdtesis generada, con la informacion de cada tema recolectado para la elaboracion

del articulo. Por lo tanto, la narrativa se desarrolla alrededor de la hipotesis(18).

La sintesis realista da por si misma, un nivel de complejidad a la revision y las intervenciones
revisadas, ya que tiene en cuenta el contexto, asi como los resultados en el proceso de la revision de la

literatura(18). Por ultimo para el desarrollo de la sintesis realista se van a consultar expertos en
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neurocirugia pediatrica de Latinoamérica pertenecientes a la Federacion Latinoamericana De
Sociedades De Neurocirugia (FLANC), con el fin de identificar si existe alguna diferencia entre el

abordaje realizado en esta parte del continente comparado con las recomendaciones de las guias de la

BTF del afio 2019.

Respecto a criterios éticos, teniendo en cuenta la legislacion Colombiana, debido a que en
esencia se va a realizar una revision de la literatura, esta no requiere un comité de ética, debido a que

no se realizaran intervenciones en pacientes.

¢En qué consiste el método Delphi?

El método Delphi es un método de investigacion cualitativo, que se basa en la recoleccion de
datos aportados por expertos, que permitan obtener un consenso sobre una tematica determinada; fue
creado en Santa Ménica, Estados Unidos en el afio 1951, para investigacion del impacto de la
tecnologia en la guerra(19). ElI método tiene como proposito utilizar la experticia de un panel para
predecir o aportar como se comporta un fenémeno determinado, se puede llegar a esta conclusién por

medio de un método prospectivo o transversal(19).

De manera general es una técnica, que emplea la recoleccion de informacion proveniente de la
opinion de un grupo de expertos, por medio de una consulta, como se mencioné previamente es de
caracter cualitativo(20). Su uso es recomendable cuando no se dispone de informacion suficiente para

latoma de decisiones, con el objetivo de recoger opiniones consensuadas de un conjunto de individuos.
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Dentro de las areas de aplicacion de este método se encuentran teméticas de salud, educacion y

administracion(20).

En el &rea de la salud ha sido utilizado ampliamente para obtener informacion en temas donde
es imposible o muy complejo acceder directamente a la informacién o cuando la evidencia es
insuficiente, no publicada, excesiva o controvertida y requiere la intervencion de expertos;

basicamente el método Delphi contrasta y combina opiniones(19,21).

Este es un método muy versatil, debido a que utiliza la informacidn que proviene tanto de la
experiencia como de los conocimientos de los participantes del panel, a pesar de que existe una Unica
metodologia con este nombre(20). Sus usos son muy diversos, como en situaciones de incertidumbre
0 cuando se carece informacion objetiva, donde un juicio de experto aumente la fiabilidad sobre un
topico determinado, este supera los sesgos y limitaciones de un solo individuo y permite basarse en un

juicio intersubjetivo(20).

Adicionalmente permite determinar puntos de acuerdo, nivel de consenso y jerarquizacion de
su trascendencia, se puede distribuir en categorias dentro de un mismo problema, en funcion de su

importancia (Mucha o poca) y de su consenso (Mayoritario escaso)(20).

Teniendo en cuenta la anterior esta metodologia recolecta de manera sistematica juicios de
expertos sobre una problemaética, procesa la informacién por medio de recursos estadisticos, para

construir un consenso grupal(19,21). Este método se rige por unos principios basicos, los cuales son:
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1. Es un proceso iterativo que requiere la realizacion de rondas sucesivas de consultas para que los
expertos revisen sus opiniones en varias oportunidades, para la consulta se utiliza un cuestionario
muy formal y estructurado(19,20).

2. Requiere retroalimentacion controlada donde los expertos reciben las opiniones de todos los
participantes antes de cada ronda, para contrastar su opinion con el resto del grupo, y de tal
manera permita la creacion de otra ronda, en caso de que sea requerido(19,20).

3. Anonimato de respuestas individuales, el cual no se emplea de manera arbitraria, a pesar de que
entre los expertos pueden conocerse, estos no identifican que dice cada uno, esta es una de las
principales ventajas, ya que minimiza las posibilidades de sesgo derivados del prestigio o
liderazgo de alguno de los participantes(19,20).

4. Respuesta estadistica del grupo, se realiza una tendencia basado en las respuestas obtenidas,
adicionalmente la retroalimentacion de cada ronda se brinda en valores estadisticos (Ej:
Porcentajes)(20). Todo esto en conjunto permitira la construccion de un consenso que resalte las

diferencias y coincidencias entre las opiniones individuales y sus modificaciones a través de las

rondas(19,20).

Dentro de las ventajas se encuentra la recoleccion y sintesis del conocimiento de los expertos,
participacién de individuos que ejercen en distintos contextos y areas, y favorece la libertad de
opinion(19). El término Delphi modificado corresponde a que los expertos se reinen cara a cara para
realizar el consenso, no existen actualmente requisitos estandarizados o universales para el

Delphi(19).
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Los pasos que comprende son:

1. Seleccion de los expertos: no existe una regla al respecto, estudios realizados por Rand
Corporation, la organizacion que inventd el método, recomienda que el panel debe ser de minimo
7 expertos y no mayor de 30.(19)

2. Preparacion del instrumento: es el documento que sera sometido a consideracion de los expertos,
el denominado cuestionario, que tendra una serie de preguntas iniciales, para crear la primera
ronda de consulta, estas preguntas deben ser precisas, cuantificables e independientes; pueden ser
de tipo de respuesta excluyente (si 0 no), de ponderacion (forma ascendente-descendente), o
abiertas(19).

3. Via de consulta: en la actualidad es muy frecuente su uso via correo electrénico aplicando el
Delphi clasico, pero con el Delphi modificado se permite realizar el consenso de manera
presencial(19).

4. Rondas de consulta: se deben realizar todas las que sean necesarias hasta llegar al consenso, por
medio de una retroalimentacion, generalmente se realizan 2 o 3 rondas(19). La primer ronda debe
ir con una presentacion breve que incluya los objetivos, y precisiones sobre el tema a evaluar. La
segunda ronda incluye la retroalimentacién de las respuestas del panel en la ronda anterior, donde
se pide que el experto reevalle su respuesta teniendo en cuenta la opinion del resto(19). Latercera
ronda tiene como objetivo disminuir la dispersion y aumentar la convergencia de las
opiniones(19).

5. Analisis estadistico: debe utilizar medidas estadisticas de tendencia central y de dispersion

(media, moda, mediana, minimo, maximo, etc), también se puede utilizar una medida

porcentual(19).
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6. Retroalimentacion de resultados: en cada ronda se le entrega al experto el cuestionario con su
respuesta anterior acompafiado del analisis de la respuesta grupal. Debe garantizarse la
comprension de estos valores por todo el panel para que se pueda llegar a un correcto consenso.
También se puede realizar de manera cualitativa informando sobre las respuestas y comentarios
de los participantes.(19)
7. Construccion del consenso: el acuerdo general es el objetivo final del método Delphi(19).

8. Reporte de resultados: el informe final debe ser preciso en cuanto a la descripcion del proceso

que llevo al consenso(19).

La manera en la cual se realizara el el consenso de expertos, serd por medio de la aplicacion
del método Delphi para, se llevara a cabo de manera presencial, aplicando el concepto de Delphi
modificado. Antes del evento, via correo electronico se compartira con los participantes material
bibliogréfico correspondiente a la tematica, el cual deberdn revisar como prerrequisito para participar
en el consenso. Se realizara una encuesta de tipo respuesta de seleccién multiple, correspondiente a
cada una de las intervenciones, y posteriormente se realizara discusion sobre aquellas preguntas a las
cuales no se logrd llegar a un consenso. Esto realizara durante el VIII Congreso Latinoamericano De

Neurocirugia Pediatrica, que tendra lugar en San Jose, Costa Rica del 02-04 de Mayo de 2019.

La seleccion de los expertos fue hecha por medio de los posibles asistentes al evento en el que
se realizaria el consenso, que como prerrequisito debian ser neurocirujanos pediatricos, en total se
contard con la participacion de doce expertos, provenientes de paises como: Argentina, Brasil, Chile,

Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Peru.
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A continuacion se adjuntan las preguntas a realizar durante el consenso correspondientes a las

tres intervenciones en cuestion, formuladas acorde a lo encontrado en la literatura:

Preguntas para aplicar metodo Delphi

Reanimacion volumétrica
1. ¢ Considera usted que el mecanismo del trauma determina el liquido endovenoso
de eleccion para el abordaje del neurotrauma?
A. Si B. No
2. Respecto al uso de liquidos endovenosos en la reanimacion, considera
usted gue el tipo de agente de eleccidén son:
A. Isotonicos B. Hipertonicos C. Hipotonicos
3. Considera usted que el agente de eleccion para la reanimacion volumétrica deberia ser:
A. SSN 0.9% B. Lactato de Ringer
4. ;Considera usted que la severidad del trauma afecta la eleccién del liquido
endovenoso?
A. Si B. No
5. ¢Considera que la efectividad de la reanimacion en pacientes con neurotrauma severo podria
ser medida mediante la monitorizacion de:
A. Tension Arterial  B. PIC C.GCS d. Otras

6. ¢Considera usted que el uso de solucion pediatrica dextrosada en el manejo
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del trauma agudo es necesaria?

A. Si B. No

Sedacién profunda

1. ;Concuerda usted en que los barbitaricos deben ser utilizados como
medicamentos de segunda linea para el manejo de la PIC?

A. Si B. No
2. ¢Considera usted que son mas las complicaciones y limitaciones al usar técnicas
de sedacion profunda que los beneficios?

A. Si B. No
3. ¢Considera usted a los barbitdricos un grupo farmacol6gico apto para su uso
rutinario en el &mbito del neurotrauma pediatrico?

A. Si B. No
4. ;Esta usted de acuerdo con la siguiente afirmacién: La sedacion profunda, o bien
el uso de anestésicos, analgésicos y sedantes, es un procedimiento que adn
carece de evidencia definitiva como para usarse de manera rutinaria?

A. Si B. No
5. ¢Pese a las limitaciones en la evidencia cientifica considera provechoso el uso de
los sedantes y anestésicos en éste contexto?

B. Si B. No
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6. ¢Encuentra adecuado el uso de benzodiacepinas en el ambito de urgencias al

manejar un neurotrauma pediatrico?
A. Si B. No

7. ¢Considera benéfico el uso de relajantes musculares en el manejo del neurotrauma pediatrico?
A. Si B. No

8. ¢Prefiere usted utilizar este grupo de medicamentos antes de llegar a un manejo

quirdrgico?

A. Si B. No

Terapia hiperosmolar
1. ¢Respecto al uso de agentes hiperosmolares, ¢considera usted que son la
intervencion de primera linea para el manejo de la hipertension Endocraneana?
A. Si B. No
2. ¢En el contexto de un paciente hemodindmicamente inestable, usted prefiere el uso
de solucion salina hipertonica, en lugar del manitol?
A. Si B. No
3. ¢En el contexto de un paciente hemodindmicamente estable, usted prefiere utilizar
manitol por encima de solucion salina hipertonica?
A. Si B. No

4. ;Considera usted que el seguimiento continuo de la osmolalidad plasmatica es
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fundamental durante la terapia hiperosmolar?

A. Si B. No
5. ¢Considera usted que el uso de terapia hiperosmolar por si sola logra reducir la
presion intracraneana de manera mas efectiva comparado con el uso conjunto de
otras intervenciones médicas.

A. Si B. No
6. ¢Respecto a la solucidn salina hipertdnica prefiere su uso en una concentracion al:
a. 3% b. 7.5% c. 20% d. OTRAS
7. ¢Considera usted que el manitol es un agente que ya no debe utilizarse en el
manejo del neurotrauma pediatrico severo?

A. Si B. No
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Marco tedrico

El neurotrauma es una enfermedad de alta incidencia en la poblacion pediatrica, generalmente
asociado a caidas, accidentes caseros, accidentes escolares y accidentes de transito. En general 10-15%
de los traumas craneoencefalicos se clasifican como severos asociados a una tasa de mortalidad
variable, dependiendo de los recursos disponibles en el sitio de atencion, que puede ir de un 20 hasta
aproximadamente un 70%, siendo mas comun en el sexo masculino que en el femenino con una

relacion de 3:2 respectivamente(1).

Reflejo del aumento en la incidencia son el aproximadamente medio millon de ingresos al
servicio de urgencias de pacientes menores de 14 afios segun estudios Estadounidenses(2). Pero no
solo son estudios Norteamericanos son los que muestran la este notorio aumento en la incidencia, ya
que incluso instituciones de caracter internacional como la Organizaciéon mundial de la Salud
(OMS/WHO) estipulan que para el afio 2020 el neurotrauma en poblacion pediatrica llegara a superar

otras causas de muerte y de incapacidad fisica en esta poblacion(3).

Actualmente se ha observado que los tipos de neurotrauma y el mecanismo de lesion difiere
respecto al grupo de edad y al grado de desarrollo, segun el Centers for Disease Control and Prevention
de los Estados Unidos (CDC), las caidas son el mecanismo de trauma mas comun; reportandose
muertes asociadas para los distintos grupos de edad de 5.7 por cada 100.000 nifios de 0 a 4 afios, 3.1
por cada 100.000 nifios de 5 a 9 afios, 4.8 por cada 100.000 nifios de 10 a 14 afios y 24.3 por cada

100.000 adolescentes de 15 a 19 afios(1).
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En Colombia no hay datos del todo claros sobre cudl es la incidencia del neurotrauma
pediatrico, sin embargo, se reconoce que es un problema en ascenso, existiendo pocos estudios
realizados en centros de referencia de trauma del pais. Un estudio realizado en Valledupar, César, tipo
observacional descriptivo, retrospectivo, donde se analizaron 34 pacientes ingresados a Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) por trauma craneoencefalico(4). En este estudio el 67,7% de los casos
fueron pacientes pediatricos de sexo masculino y 32.3% pacientes pediatricos femeninos, teniendo una
relacion de 2:1, donde el mecanismo de trauma mas frecuente fueron los accidentes de transito con un

62%, seguidos por caidas con un 26%, traumas secundarios a objetos contundentes con un 9%, y por

ultimo de causa desconocida en un 3% de los casos(4).

Se puede definir el neurotrauma como una lesion traumatica sobre el parénquima cerebral como
de sus estructuras adyacentes, provocando alteraciones causadas por el intercambio de fuerzas, que
sobrepasan la resistencia celular del organismo ante un estrés mecanico, culminando en la instauracién

de procesos inflamatorios, de hipoxia celular y muerte(5).

Ademas de correlacionarse con el estilo de vida de la poblacién pediatrica (inicio de la
coordinacion motora, juegos bruscos y deportes de contacto) esta posee caracteristicas distintivas
comparado con el neurotrauma en adultos, dado por diferencias anatomicas y fisiologicas relacionadas

con la edad(6-8).

En los ultimos afios producto de la investigacion han aparecido avances en los métodos

diagnosticos y terapéuticos, que han permitido optimizar el abordaje tanto médico como quirdrgico.
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Sin embargo, es evidente la falta de evidencia al respecto, por lo cual la realizacién de un consenso

respecto a las intervenciones juega un rol fundamental en la construccién de la misma.

Es por esto que en este articulo se aplicara una nueva metodologia de investigacion denominada
sintesis realista, la cual ofrece al lector una sintesis de la evidencia por medio de una revision de la
literatura, que sumado a la opinion de expertos por medio del método Delphi, tiene como objetivo
aportar a los vacios de evidencia actuales. Este trabajo se enfocara principalmente sobre las tres
intervenciones médicas mas usadas en neurotrauma pediatrico: reanimacion volumétrica, terapia

hiperosmolar y sedacion profunda.

Poblacion pediatrica

La poblacién pediatrica se encuentra bajo un desarrollo morfologico y funcional, es decir que
si bien muchos de los 6rganos y estructuras son similares a las del adulto, muchas difieren en
funcionamiento y maduracion(9). Comunmente se conoce que el metabolismo cerebral tiene como
principal fuente de energia a la glucosa, sin embargo estudios han demostrado, que incluso el

metabolismo cerebral puede variar a medida que el sistema nervioso (SN) se va desarrollando(10).

Por tal motivo al momento de hablar sobre neurotrauma pediatrico, resulta indispensable
esclarecer algunos conceptos de la fisiologicos y anatomicos sobre este grupo poblacional(6,9,11). Sin
embargo, cabe resaltar, que los estudios en poblacion pediatrica son mucho mas escasos que en adultos,
motivo por el cual en ocasiones resulta necesario extrapolar estudios existentes en adultos a esta

poblacion(9).
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Fisiologia y morfologia:

El flujo sanguineo cerebral se mantiene a un nivel constante por efecto de la presion arterial
media (PAM), en valores de 60-150 mmHg por un efecto de autorregulacién. Por otra parte la presion
de perfusion cerebral (PPC), es el gradiente de presion que atraviesa los vasos cerebrales, y este es

calculado por medio de: (PAM - PIC)(8).

La PaO2 y la PaCOz2 afectan el flujo sanguineo cerebral, por ejemplo la hipercapnia causa
vasodilatacion cerebral, produciendo un aumento en el flujo sanguineo cerebral, mientras que la
hipocapnia lo reduce; la PaO2 también produce vasodilatacion y aumenta el flujo sanguineo cerebral,
que en presencia de una pérdida de la integridad de la barrera hematoenceféalica favorece la génesis de

edema vasogénico(8).

La Presion Intracraneal (PIC) posee tres ondas, las cuales son producto de la presion
transmitida por el sistema cardiovascular en los tejidos que se encuentran dentro de la bdveda craneana,
la primera onda posee el pico mas alto, se denomina onda de percusién y corresponde a la transmision
de la presion arterial sistdlica; el segundo pico se denomina onda dicrotica, la cual tiene una forma
variable y refleja de manera relativa el volumen cerebral, esta se eleva de manera rapida en respuesta
a una lesion con efecto de masa (Ej. hematomas y tumores); la tercera se denomina onda de pendiente,
la cual esté al final de la onda dicrotica, en el contexto de elevacion de la PIC, la segunda y tercera
onda superan a la primera, asumiendo una morfologia triangular(8). Tener en cuenta este principio

fisioldgico es de suma importancia al momento de interpretar el monitoreo de la PIC.
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Cuando se esta en presencia de elevacion de la PIC de manera prolongada, se producen ondas
lentas, las cuales fueron clasificadas por Lundberg:

1. Ondas A: se definen como un aumento dramatico de la PIC a niveles de 40-100 mmHg de 5-20
minutos de duracion, siempre son patoldgicas, se acompafian de deterioro neuroldgico y ocurren
en pacientes con autorregulacion conservada(8).

2. Ondas B: se definen como oscilaciones ritmicas cada 1-2 minutos con un pico de 20-30 mmHg
por encima de la linea de base, se produce debido a los cambios en el tono cerebrovascular y en
el volumen sanguineo cerebral, su presencia indica fallo en la autorregulacion(8).

3. Ondas C: se definen como oscilaciones de 4-8 minutos, son de baja amplitud, no son poseen

relevancia patologica(8).

Actualmente a la PPC no se le ha brindado un valor minimo en poblacion pediétrica, sin
embargo, se asume que es inferior al valor para adultos, y que este se correlaciona con la edad, se ha

observado que valores <40 mmHg se asocian con malos resultados clinicos(8).

Huesos

Créaneo

Durante la infancia el craneo en proporcion la cuerpo es méas grande que en la adultez, motivo
por el cual a su vez son mas frecuentes las lesiones traumaticas, pero no solo. Dependiendo de la edad
(entre més pequefio serda mas evidente) el craneo es mas elastico dada la presencia de las denominadas
suturas y fontanelas, una mezcla de tejido cartilaginoso y fibrético que permitira con el

tiempo la resolucion a tejido 6seo al igual que permitir un cierto grado de labilidad pléstica al craneo
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para poder pasar con mayor facilidad por el canal vaginal; se diferencia también por presentar un
mayor grado de plasticidad y deformabilidad, lo que en Ultima instancia le permite tener un mayor
grado de resistencia al del adulto dado que su punto de quiebre es mas alto. Sin embargo esta
plasticidad también se asocia a la mayor facilidad del paciente pediatrico para desarrollar lesiones de
los tejidos intracraneales, como desgarros vasculares(11).
Con respecto a la Presion Intracraneana resulta fundamental recordar que en parte depende de ésta el
desenlace del trauma, relacionandose a su vez con mecanismos secundarios de la lesion(9). Dado lo

anterior un paso fundamental es comprender que el limite superior aceptado es 28 cm H20 O 20.6

mmHg(9).

Vértebras

Las vértebras al igual que el resto del tejido 6seo del paciente pediatrico son de menor
resistencia que las del adulto, motivo por el cual son mas frecuentes las fracturas en el trauma

craneoencefalico(11).

Sistema nervioso central:

El tejido nervioso en el paciente pediatrico es mas humedo, posee un grado de hidratacién
mayor, por lo cual la relacién del peso con la cantidad de células es menor que en el adulto, por lo

tanto se considera que el tejido posee mayor friabilidad ante el trauma(11).

El metabolismo en el cerebro de los nifios es completamente distinto al del adulto en cuanto al

gasto de glucosa, inicialmente el cerebro consume aproximadamente un 60% en relacion a lo que
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consume su homdlogo adulto, pero cuando llega a los cinco afios puede llegar a consumir hasta un
200% de los valores del adulto hasta irse igualando durante la adolescencia(9,12), lo que representa

un cambio en como se manejan los procesos de hidratacion y nutricion, elementos fundamentales en

el cuidado de los pacientes criticos(9).

Meninges:

Durante el periodo fetal precoz surgen dos capas de tejido mesenquimatoso situdndose
alrededor del encéfalo al igual que de la médula espinal . La capa méas externa es a su vez la mas
gruesa, proveniente del mesodermo forma la duramadre, capa resistente que a su vez también dara las
células que formaran los huesos membranosos de la boveda craneana(9). La capa mas interna
proveniente de la cresta neural se dividird mas adelante en dos, la mas delgada e interna dara la
piamadre, la capa que esta en contacto intimo con el tejido nervioso. Por otro lado la capa intermedia
dara la aracnoides, por donde pasaran los vasos sanguineos para el riego y drenaje adecuado. En los

espacios creados entre las capas de las pias y la aracnoides se dispondra el liquido cefalorraquideo.(9)

Epitelio

Piel
La piel del paciente pediatrico es mas delgada que la homénima del adulto, motivo por el cual

con menores fuerzas se logra realizar la misma lesion(11).
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Musculatura

Cuello

Los pacientes pediatricos jovenes tienen a éste nivel muasculos cervicales mas débiles que los
del adulto, lo que explica la mayor incidencia de lesiones de la unién cervico-craneal, dado que el

soporte lo brindan principalmente ligamentos y no grupos musculares(11).

Columna vertebral

Los nifios jovenes tienen la caracteristica de dejar a cargo a los ligamentos de la estabilidad del
cuello a diferencia de la columna, especialmente a nivel cervical, explicando la incidencia de lesiones

como las disecciones vasculares asociadas a Trauma Craneoencefalico(11).

Caracteristicas de poblacion por rango de edad:

Para fines préacticos resulta méas sencillo dividir a la poblacion pediatrica en diversos rangos de
edad, ya que de ésta manera la comprension del mecanismo de trauma se puede correlacionar con la

presentacion clinica permitiendo un diagnostico y abordaje éptimos. (Ver Tabla 1) (6)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion pediatrica por rango de edad

Caracteristicas de la poblacion por rango de edad

Recién nacido e Lesiones relacionadas con la salida del recién nacido por el canal del parto
al igual que con los instrumentos obstétricos que asisten el parto.

e Las principales causas son: Trauma craneoencefalico por el parto.
Hemorragia intracraneal. EI hematoma encefélico al igual que el sub
galeano

Infante e Esta relacionado a cuidados inadecuados de los infantes al igual que por
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abuso.
e Las principales causas son: La lesion craneoencefalica accidental al igual
que el trauma craneoencefalico por abuso

Nifios pequerios e Relacionado con el desarrollo de las habilidades motoras.
y escolares e La principal causa de trauma en esta poblacion es la accidental.
Adolescentes e Esta poblacion se caracteriza por una disminucion en la prevencion y

prudencia, deportes de contacto al igual que accidentes de trafico.
e Las principales causas son: Accidentes relacionados con bicicletas y
motocicletas y traumas relacionados con los deportes de alto contacto.

Informacion para elaboracion tomada de: Takashi A, Hiroyuki Y, Akio M. Pediatric
Traumatic Brain Injury: Characteristic Features, Diagnosis, and Management. Neurologia medico-

chirurgica 2017;57(2):82-93

Diagnostico y manifestaciones clinicas

Tipos de trauma y manifestaciones clinicas:

Teniendo en cuenta que la poblacién pediatrica es mas susceptible al trauma debido a sus
caracteristicas morfologicas y fisiologicas previamente mencionadas. Existe actualmente una alta
incidencia de lesiones cerebrales difusas y edema cerebral, donde la complicacion més frecuente
secundaria al trauma es el aumento de la presion endocraneana(1). El trauma cerebral difuso es el tipo
de lesién mas comun, el cual posee un amplio rango de severidad que va desde concusion hasta lesion

axonal difusa y discapacidad permanente(1).

Como se menciond previamente la funcionalidad del cerebro de la poblacion pediétrica, se

encuentra en una serie de cambios constantes y progresivos (neurogénesis, mielinizacion vy
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sinaptogénesis), los cuales tienen un impacto importante en el metabolismo cerebral(10). El
neurotrauma induce una serie de cambios dindmicos metabdlicos y bioquimicos, principalmente una

alteracion del equilibrio idnico, como respuesta a este se aumenta el requerimiento de energia, lo cual

tiene un efecto directo sobre el metabolismo cerebral de glucosa(10).

El efecto del trauma en el metabolismo de glucosa se ve reflejado en la hiperglicemia transitoria
que presentan los pacientes con neurotrauma con posterior hipoglicemia acompafiada de disminucion
de ATP, aumento de radicales libres e inhibicién de la glicolisis; se ha demostrado que el gasto
metabolico de glucosa posterior a un neurotrauma es edad-dependiente, sin embargo, estas diferencias

no se han estudiado en humanos(10).

La boveda craneana esta compuesta por tres elementos: cerebro (80%), liquido cefalorraquideo
(10%), y volumen sanguineo cerebral (10%) tomando en consideracion la doctrina Monro-Kellie(8).
Por lo tanto cualquier incremento en cualquiera de estos componentes causara movimiento afuera de
la bdveda o aumento de la presion dentro de ella, por tal motivo el cerebro tiene ciertos mecanismos
compensatorios para mantener una PIC normal, una vez estos mecanismos son superados, cualquier

aumento leve en el volumen causara aumentos dramaticos en la PIC(8).

Ya que el aumento de la PIC causado por el trauma es multifactorial, ya sea por lesion por
efecto de masa, congestion vascular y/o edema cerebral, este va acompafiado de hiperemia la cual
persiste unos dias posterior al trauma, el aumento en el volumen sanguineo cerebral, es causado por la

vasodilatacion compensatoria para mantener el flujo sanguineo cerebral(8).
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El neurotrauma pediatrico se puede dividir en 2 categorias: Lesion primaria como consecuencia

de un trauma inicial, y lesion secundaria como complicacion de la lesion primaria; frecuentemente se

subestima la lesion secundaria, sin embargo, esté relacionada con peores resultados y pronostico (Ver

Tabla 2)(1).

Tabla 2 Tipos de lesiones secundarias al trauma

Lesiones primarias

Oseas

Fractura de craneo.

Fractura de craneo en crecimiento.

Extra-axiales

Hematoma epidural.
Hematoma subdural.
Hemorragia subaracnoidea.
Hemorragia intraventricular.

Intra-axiales

Lesién Axonal Difusa.
Contusién cortical
Hematoma intracerebral

Vasculares

Diseccion vascular

Fistula carétido-venosa
Fistula dural arteriovenosa
Pseudoaneurisma

Lesiones secundarias

Agudas

Edema cerebral difuso
Herniacion cerebral
Infarto

Infeccion

Cronicas

Hidrocefalia
Encefalomalacia
Fuga de liquido cefalorraquideo
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Informacion para elaboracion tomada de: Kannan N, Ramaiah R, Vavilala MS. Pediatric

neurotrauma. International journal of critical illness and injury science 2014 Apr;4(2):131

Recientemente se ha creado una categoria que ocurre en nifios menores de 2 afios, denominada
neurotrauma de abuso o infligido, se considera una causa mayor de neurotrauma y esta asociada a
fractura craneal, hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea, lesion axonal difusa con o sin edema
cerebral y lesion retardada de hipoxia-isquemia(1). Las lesiones por abuso infantil se presentan con
relacién a la edad, siendo la lesidn difusa axonal la mas comdn en neonatos por el mecanismo de lesion

“’bebé sacudido’’ y 1a lesion focal por nifios que son golpeados(1).

Los nifios con neurotrauma infligido comdnmente presentan alteracion del estado de
conciencia, coma, convulsiones, vomito o irritabilidad, en estos casos el resultado clinico y prondstico
generalmente es pobre(1). Por lo tanto, el médico debe comprobar la coherencia que existe entre la
historia relatada por la persona encargada del nifio y el mecanismo de la lesion para identificar este

tipo de trauma.

En el neurotrauma se observan tanto edema vasogénico como citotoxico, no obstante su
aparicion depende del mecanismo del trauma; el edema vasogénico se genera producto de la falla de
la barrera hematoencefalica, el citotdxico es la forma predominante de edema luego de un

neurotrauma(8).
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La evaluacion clinica frecuentemente es un reto, ya que los sintomas al momento del trauma
pueden ser escasos, Y el tipo de trauma varia acorde a la edad del nifio y su actividad fisica(11). Por
ejemplo, en el periodo perinatal, las lesiones relacionadas con el nacimiento se observan tipicamente,

en nifios que aprenden a caminar, las caidas son el mecanismo més comun de trauma, en la etapa

escolar el trauma se relaciona con accidentes de transito(11).

La pérdida del estado de conciencia es la presentacion clinica mas comuin, para lo cual es
necesario el uso inicial de la escala de coma de Glasgow (GCS); seguido de la manifestacién inicial se
puede encontrar confusion, somnolencia, vomito, palidez, irritabilidad, bradipnea o apnea, hemiplejia,
descerebracion. Por otra parte la aparicién de nuevas manifestaciones clinicas son tipicas de la
aparicion de una lesion secundaria(11). Como mecanismo de trauma comuin se observan dos: el
primero de carga de impulso, donde la cabeza se mueve como resultado del impacto de otra parte del
cuerpo creando un efecto “’whiplash’’; el segundo es el impacto de carga, donde la cabeza golpea un

objeto estacionario o es golpeada por un objeto en movimiento(11).

Dado que la hipdfisis es vulnerable al trauma, se ha observado, que cerca del 16-61% de los

pacientes pediatricos con neurotrauma pediatrico desarrollan hipopituitarismo(10).

Dado que la presentacion clinica es tan amplia y variable, supone un reto el abordaje inicial de
un paciente pediatrico con un neurotrauma, por lo cual es vital que el clinico reconozca que el paciente
pediatrico no es un ‘’adulto pequefio’” y debe tener conocimientos sobre las diferencias anatomicas y

fisiologicas que influyen en la respuesta al trauma por parte de este grupo en especial.
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Neurotrauma primario

Fractura de craneo

Cerca del 10-30% de los neurotraumas se asocian a fractura craneal, es mas comdn en hombres,
las intervenciones quirdrgicas se realizan principalmente en fracturas deprimidas, fracturas con
compromiso del seno frontal y lesiones asociadas a lesion con efecto de masa(13). Generalmente
reciben un manejo conservador, las fracturas del hueso frontal cominmente requieren reparacion,
generalmente el trauma estd asociado a dos o mas fracturas(4). Las fracturas lineales son las mas

comunes y ocurren en el hueso parietal, seguido del occipital, frontal y temporal respectivamente(6).

Las fracturas craneales tienen una alta capacidad de remodelacién en la poblacion pediétrica,
no obstante el cerebro y las estructuras craneofaciales siguen en desarrollo, por tal motivo estas

fracturas pueden progresar a fracturas de craneo en crecimiento(13).

El edema extracraneal subcutaneo es un signo indirecto para diagnosticar fractura craneal(6).
Los nifios con fractura de créneo sin desplazamiento inicialmente no requieren hospitalizacion, sin
embargo, los que presenten alteracion del estado de conciencia, lesiones adicionales o aquellos con

sospecha neurotrauma de abuso requieren hospitalizacion(6).

La lesidn dural se puede observar debajo de las fracturas en el 11% de los casos de fracturas

deprimidas, estas lesiones durales resultan en lesiones intracraneales, por el contrario, si las fracturas
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estan por encima de los senos durales, los nifios necesitan ser monitoreados en UCI, debido al riesgo

de progresion a hematoma epidural y trombosis postraumatica de los senos venosos(6).

En un estudio retrospectivo realizado por Bonfield et al. en un centro de trauma pediéatrico nivel
I del Hospital de Pittsburgh entre el afio 2000 a 2005, se decidié comparar el manejo de las fracturas
craneales en pediatricos, se analizaron 897 pacientes con fractura craneal, de los cuales 772 se les dio
manejo médico, 58 requirieron reparacion de la fractura y 67 requirieron una intervencion para el
manejo del neurotrauma(13). Esto evidencia que la mayoria de las fracturas craneales se pueden
manejar de manera conservadora, cuando son por accidente de transito o pacientes golpeados por un

objeto, es mas probable que requieran intervencion quirdargica(13).

La causas mas comunes de fractura craneal son las caidas, seguido por accidentes de transito y
golpe directo contra un objeto; las lesiones asociadas méas comunes son los hematomas; la gravedad

segun puntaje obtenido en el GCS se relaciona con la necesidad de intervencion quirurgica(13).

Las lesiones asociadas al trauma mas comunes son las hemorragias intracerebrales, y las
complicaciones se relacionan principalmente al trauma que a la intervencion quirargica(13). Es
importante reconocer segun las caracteristicas y mecanismo del trauma que pacientes tienen indicacién

quirurgica (Ver Tabla 3)(6,13).
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Tabla 3 Indicaciones para reparacion de fracturas de craneo

Situaciones en las cuales se recomienda realizar reparacion de fractura

Fuga de liquido cefalorraquideo identificada
Cuerpo extrafo

Heridas infectadas

Evacuacién de hematoma, si es necesario
Desbridamiento local de la herida, si es necesario
Motivos cosméticos

Fractura de > 2 huesos craneales

Informacion para elaboracion tomada de: Takashi A, Hiroyuki Y, Akio M. Pediatric
Traumatic Brain Injury: Characteristic Features, Diagnosis, and Management. Neurologia medico-
chirurgica 2017;57(2):82-93

Bonfield CM, Naran S, Adetayo OA, Pollack IF, Losee JE. Pediatric skull fractures: the need
for surgical intervention, characteristics, complications, and outcomes. Journal of Neurosurgery:

Pediatrics 2014 Aug;14(2):205-211.

Nifios con neurotrauma y un examen neurolégico normal tienen menos del 5% de incidencia

de lesion intracraneal, e infrecuentemente el 1% de los casos requiere intervencion quirargica(14).

Un estudio retrospectivo realizado en un centro metropolitano de trauma pediatrico nivel uno
del afio 2004 al 2014 por Blackwood et al, busco determinar cuél era el manejo ideal de nifios con
fractura aislada de craneo y su resultado; se evidencio que de 71% de pacientes, el 56% eran hombres
y el 85% menores de 3 afios, se concluyd que pacientes con examen neuroldgico normal y con fractura
craneal aislada no desplazada, normalmente no presentan lesion intracraneal asociada o riesgo de

secuelas significativas a largo plazo, por lo tanto, la observacién neurolégica en pacientes
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hospitalizados es innecesaria en el contexto de fracturas craneales aisladas con examen neuroldgico

normal(14).

Las fracturas en “’bola de ping pong’’ en recién nacidos en pocas ocasiones afectan la
duramadre, la reduccién espontanea es esperable en fracturas deprimidas simples en recién nacidos,

pero en nifios es mas probable que requieran craneoplastia(6).

Las fracturas craneales basales son poco comunes en nifios, si los huesos faciales contintian en
desarrollo una fractura de este tipo puede resultar en lesiones nerviosas y vasculares; se puede observar

este tipo de fractura asociada a fractura del hueso temporal, y fugas de liquido cefalorraquideo(6).

Fractura de craneo en crecimiento
Es una complicacion rara, pero importante en neurotrauma pediatrico, la cual ocurre

principalmente en nifios menores de 3 afios, ocurre cerca del 0.05% al 1.6% (15). Se presenta a partir
de una fractura lineal, la cual puede presentar un quiste leptomeningeo o herniacion de tejido cerebral
a través de la duramadre, que posteriormente resultara en un alargamiento de la linea de fractura, por
lo general el defecto de la duramadre es mayor que el craneal(6,15). este tipo de lesién se produce

debido a una presion pulsatil a través de las lesiones que estan adheridas a la cara interna del craneo(6).

Los cambios patoldgicos en la estructura craneal, debido al rpido crecimiento dseo y cerebral,
provocan que la duramadre se adhiera mas cerca del craneo mas facil cuando este esta fracturado(15).

El craneo es delgado y deformable, lo cual facilita el desgarro de la duramadre; todo esto en conjunto
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facilitara la aparicion de deficiencias nutricionales, especialmente en los bordes éseos, por lo tanto, se
presentaran cambios cosméticos como depresiones craneales o edema pulsatil, los cuales son utilizados

como elementos diagndsticos(6,15).

Un estudio retrospectivo realizado por Liu et al en el West China Hospital entre el afio 1990 y
2010, en el cual se tomaron 27 pacientes pediatricos con fractura de craneo en crecimiento, que fueron
tratados quirargicamente; donde 22 pacientes (81.5%) tuvieron como mecanismo de trauma caida
desde altura o golpe directo con objeto pesado(15). El tiempo entre el trauma y el diagnéstico varia de
1 dia a 8 afos, el objetivo del estudio fue clasificar este tipo de fracturas en tres fases, para determinar
severidad y tratamiento adecuado(15). El cuadro clinico mas comun y los hallazgos radiolégicos més

comunes se enuncian en la tabla 4(15).

Tabla 4 Hallazgos clinicos y radiolégicos

Cuadro clinico méas comun Hallazgos radiol6gicos
comunes

Dilatacion ventricular unilateral
Herniacion cerebral

Quiste leptomeningeo
Hidrocefalia

Encefalomalacia

Fractura con contusion cortical
Fractura con espacio >4 mm
Zona con misma densidad
cerebral como contusién cerebral
0 LCR que avanza a través de
fractura hacia tejido celular
subcutaneo

e Defecto craneal

e Edema de cuero cabelludo
pulsatil en sitio de fractura

e Convulsiones focales o
generalizadas

e Déficit neuroldgico progresivo
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Informacion tomada para elaboracion de: Liu X, You C, Lu M, Liu J. Growing skull fracture

stages and treatment strategy. Journal of Neurosurgery: Pediatrics 2012 Jun;9(6):670-675.

Se describen 3 fases: prefase o fase 1, fase temprana o fase 2 y fase tardia o fase 3; en la
temprana la lesion cerebral y dsea son causadas por el trauma mismo, el déficit neurolégico progresara
acorde con la progresion de la fractura sobretodo en la fase tardia(15). La fase 1 comprende el tiempo
entre el trauma y el momento previo al alargamiento de la fractura, que pueden presentar fractura con
desgarro de la duramadre y herniacidn cerebral a través de la fractura; se debe comprender que estos
cambios no suceden inmediatamente después del trauma inicial, sino que empeoran progresivamente

de meses a afos, esta es la mejor fase para dar un 6ptimo tratamiento(15).

La fase 2 comprende el tiempo entre el alargamiento inicial de la fractura hasta 2 meses luego
de este, en esta fase el defecto dseo es pequefio, la deformidad 6sea y déficit neuroldgico son leves,
tiene un buen prondstico(15). La fase 3 comprende un inicio de alargamiento 0seo mayor a dos meses,
el defecto dseo es grande, la deformidad 6sea y déficit neuroldgico son severos, si no se da tratamiento

temprano(15).

Las imagenes diagndsticas utilizadas son inicialmente CT, en caso de encontrar fractura craneal
con contusion cerebral subyacente, zona con la misma densidad del tejido cerebral como contusion
cerebral o LCR avanzando a través de la fractura al tejido celular subcutaneo, se recomienda realizar
resonancia magnética o ultrasonografia doppler, todos los pacientes con este tipo de fracturas requieren

intervencion quirdrgicay un periodo de seguimiento para observar osteogénesis en el defecto 6seo(15).
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Hematoma epidural agudo

Es poco comun, en ocasiones autolimitado, mas comun en varones, representa cerca del 2% de
las hemorragias cerebrales neonatales cominmente acompafadas de fracturas craneales, en recién
nacidos asociados a trauma obstétrico secundario a parto instrumentado, en nifios hay una incidencia
del 1% al 6% donde el mecanismo mas comun de trauma son las caidas y accidentes de transito(16-
18). Es poco comdn porque la duramadre de la poblacion pediatrica esta fuertemente adherida a la
superficie interna del craneo, sobretodo en la vecindad de las suturas, ya que la separacién de la

duramadre del craneo es el evento inicial que favorece la formacion del hematoma(6,16,18).

En recién nacidos la presentacion clinica es variable desde asintomatico hasta llegar a presentar
sintomas hematoldgicos (palidez, somnolencia), neuroldgicos (convulsiones, déficit neurolégico
focal) o inespecificos (hipotension, bradicardia, apnea), se ha observado que la hipotonia y las
convulsiones son los sintomas mas comunes(16). dentro de las causas en recién nacidos se encuentran,
la compresion del craneo en el canal del parto que produce una luxacion, la cual favorece la separacion

de la duramadre de la cara interna del craneo o una fractura craneal(16).

En un estudio retrospectivo realizado por Gerlach et al la localizacion mas frecuente fue
parietal 49% vy frontal 36%, el lado principalmente afectado fue el derecho 59% e izquierdo 41%,

donde el 90% de los casos se asocian a fractura craneal(17).

En general, el hematoma epidural agudo en infantes, es de origen venoso, el cual es casi

siempre causado por lesiones de senos venosos durales o por ruptura de las venas emisarias en la
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vecindad de la fractura; cuando la lesion es posterior estd asociada a fractura occipital, y lesion desde

el seno transverso hasta el seno sigmoide(6).

Siempre se debe tener en cuenta el riesgo inminente de hematoma epidural agudo de origen
arterial, el cual es de rapida progresion y puede tener complicaciones tales como herniacion cerebral
y muerte(6). Se debe tener en cuenta que los hematomas de los senos venosos se pueden extender a lo

largo del seno e incluso lograr llegar al lado opuesto(6).

El diagndstico se debe hacer con CT o resonancia magnética (MRI), en ocasiones se sugiere
realizar ultrasonido transfontanelar en recién nacidos con cefalohematomas para descartar hematoma

epidural(16).

Las opciones de tratamiento son craneotomia 0 manejo conservador; los criterios para realizar
una intervencion quirdrgica, aunque controversiales son: hematoma de gran volumen (>1 cm de grosor
0 >30 mL) asociado a fractura craneal, y desviacion de la linea media (>5 mm) con sintomatologia,
sin embargo, el manejo quirdrgico Vs expectante es controversial(16,18). Debido a que las suturas no
estan fusionadas, permiten el aumento del perimetro cefalico, lo cual favorece que se compense la
hipertensién intracraneal, lo cual explica que en ocasiones los pacientes estan asintomaticos; se debe
hacer seguimiento con CT o MRI, el pronéstico generalmente es bueno con un diagndstico y

tratamiento temprano(16).
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Hematoma subdural agudo

Comunmente el mecanismo del trauma corresponde al impacto de un craneo en movimiento
contra un objeto en estado estacionario(6). En general, ocurre por una fuerza de cizallamiento y de
aceleracion rotacional producto de una subita desaceleracion, que causa lesion vascular y del

parénquima cerebral(6).

Los hematomas subdurales agudos bilaterales son comunes, y los hematomas se localizan
preferentemente en el tentorio, a lo largo del calvarium, en la fisura interhemisférica, en la hoz del

cerebro y en tentorio cerebeloso(6).

Asociado al hematoma, se puede presentar encefalopatia hipdxico-isquémica extensiva, la cual
puede causar hipertension endocraneana, en tal caso, se realiza craneotomia de urgencia para la

evaluacion del hematoma(6).

Hemorragia subaracnoidea traumatica

No se ha investigado especificamente en la poblacién pediatrica, se puede producir por una
ruptura de la microvasculatura en el espacio subaracnoideo o en la superficie cerebral por circulacion
y redistribucién de una hemorragia intraventricular; dentro de las secuelas que deja este tipo de lesion

se encuentran: vasoespasmo cerebral, isquemia, hipoxia, edema, convulsiones, e hidrocefalia(6,19).

Un estudio retrospectivo realizado por Hochstadter et al. se analizaron 171 pacientes

pediatricos con trauma craneoencefalico severo, donde el 42% presentd hemorragia subaracnoidea, 20
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de estos correspondi6 a neurotrauma de abuso por mecanismo de bebé sacudido; se concluyo que esta

se asocia con peor prondstico, aunque los estudios prondsticos son generalmente pocos(19).

Hemorragia intracerebral

En poblacion pediatrica es dificil determinar las causas, especialmente en nifios con
anormalidades vasculares congenitas, como malformaciones arteriovenosas(6). Cuando es por causa
traumatica, comunmente se observa en la sustancia blanca de la region frontal y temporal, también se

puede observar en ganglios basales y en cerebelo por ruptura de arterias perforantes(6).

Por lo general, el mecanismo de trauma en este tipo de lesiones corresponde a una alteracion
de energia y velocidad entre las fuerzas de aceleracidn/desaceleracion, las cuales favorecen la lesion
vascular(20). Por lo tanto, en este tipo de lesiones el mecanismo del trauma, la energia y la velocidad

de este son los factores prondsticos mas relevantes(20).

Hemorragia intraventricular

Comunmente causada por perforacién de sistema intraventricular o hematomas intracerebrales
cercanos a ventriculos cerebrales; se puede observar en el caso de una ruptura vascular subependimaria
y con lesion asociada de estructuras paraventriculares, como fornix, septum pellucidum y/o cuerpo

calloso(6).
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En lesiones axonales difusas, fuerzas rotacionales y de cizallamiento pueden romper vasos
subependimarios, vasos del cuerpo calloso y causar hemorragia intraventricular subsecuente, en estos

pacientes es importante realizar un adecuado monitoreo para evitar hidrocefalia secundaria(6).

En un estudio prospectivo realizado por Lichtenstein et al. se encontré que a pesar de ser tener
una baja incidencia, cuando se presenta de manera aislada tiene mejor pronostico, que cuando se asocia
a otras hemorragias intracraneales(21). Los pacientes con hemorragia intraventricular no aislada por
lo general presentan un GCS menor de 14, requieren intervencion quirdrgica, y tienen mayor

mortalidad; en general, estos pacientes tienen secuelas importantes(21).

La hidrocefalia postraumatica puede ser causada, ya sea por obstruccion de acueductos
cerebrales 0 malabsorcion de LCR, debido a una obstruccion granular subaracnoidea; adicionalmente

los productos de degradacion de eritrocitos pueden provocar epididimitis quimica(6).

Contusioén cerebral

Son comunes en la poblacion pediatrica, se observan debajo de la zona de impacto, aparecen
en la sustancia gris, mientras que la sustancia blanca se preserva relativamente bien(6). Las zonas mas
comunes de aparicion son la region frontal y temporal, debido a la superficie irregular de la base del

créneo, la contigiiidad anatomica de la crista galli y la porcion petrosa del hueso temporal(6).
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El edema cerebral secundario a la contusion puede progresar rapidamente y convertirse en una
lesion hipoxico-isquémica que rodea la lesion original(6). Lesiones en fosa media y posterior pueden

progresar rapidamente a herniacion cerebral y muerte(6).

Lesion axonal difusa

Es uno de los hallazgos méas comunes en CT luego de un trauma craneoencefalico severo, los
neonatos y los nifios pequefios son los mas propensos a este tipo de lesion, debido a que el movimiento
diferencial del cerebro y del craneo es aumentado por la debilidad de los musculos del cuello, la baja

mielinizacion, y el alto contenido de agua en el cerebro(11).

Los sintomas clasicos incluyen coma con postura de decorticacion y descerebracion, la
evidencia radioldgica basada en hallazgos en resonancia magnética pueden dar un diagndstico

definitivo méas confiable que los sintomas clinicos(6).

Neurotrauma de abuso

Es un tipo de trauma exclusivo de la poblacion pediétrica, el resultado posterior a neurotrauma
de abuso es menos favorable comparado con otros mecanismos de trauma, con una mortalidad de cerca
del 20% y 50% de incapacidad permanente, es la causa mas comun de trauma en menores de 2 afios;
siempre debe ser parte del diagndstico diferencial en neurotrauma pediatrico(6,22). EIl neurotrauma de
abuso abarca: el neurotrauma infligido, trauma craneoencefalico no accidental, y el sindrome del bebé

sacudido(6).
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Los mecanismos de trauma mas comunes son: bebé sacudido, impacto directo o combinacién
de ambos, es comun que se produzca una lesion secundaria debido a hipoxia y/o hipotension(6). Este
tipo de trauma se genera favorecido por fuerzas de aceleracion/desaceleracion, lesiones multiples

asociadas y retraso en la atencién médica; la lesion axonal difusa, hemorragia subdural con cierto grado

de hipoxia son hallazgos comunes(22).

Las guias actuales no poseen recomendaciones especificas para poblacion pediatrica con este
tipo de trauma en particular, lo cual afecta negativamente la identificacion y desarrollo de nuevos
objetivos terapéuticos para mejorar el resultado clinico de los pacientes con este tipo de

neurotrauma(22).

El cuadro clinico se caracteriza por presentar alteracion del estado de conciencia con un GCS
bajo, convulsiones, vomito, y un signo clinico tipico con un valor predictivo positivo (VPP) del 93%
es apnea, se deben observar fracturas costales o hemorragia retiniana multilaminar bilateral, las cuales
son comunes y tienen un VPP del 73% y 71% respectivamente; cuando se realizan imagenes
diagnosticas es uno de los hallazgos mas comunes, también se observan hemorragias intracraneales,

lesiones de la unién craneocervical, y edema cerebral(6,22).

Las implicaciones de la atencion prehospitalaria y hospitalaria en este tipo de trauma puede
llegar a afectar el manejo, de manera particular se ha encontrado que es mas comun en pacientes
femeninas, la principal causa de muerte en este tipo de trauma, es debido a hipertension endocraneana

refractaria, por lo cual, es vital en este escenario realizar un monitoreo invasivo de la PIC(22).
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Neurotrauma secundario

Comprende un periodo de horas hasta inclusive meses después del trauma primario, su
aparicion es el resultado de eventos bioquimicos y fisiologicos complejos en respuesta al trauma
inicial; incluyendo alteracion de la homeostasis del calcio, aumento produccién de radicales libres y
de peroxidacion de lipidos, disfuncion mitocondrial, inflamacion apoptosis y pérdida de la
autorregulacion(11). Todos estos eventos van a favorecer la aparicion de edema, aumento de la PIC,

hiperemia e isquemia, cuyo desenlace sera un metabolismo inadecuado de glucosa y oxigeno(11).

Por tal motivo, es de suma importancia posterior a la reanimacion del paciente con
neurotrauma, se debe tener como objetivo prevenir la lesion secundaria, ya sea por hipoxia,
hipercapnia, hiponatremia, hipertermia, convulsiones, hipoglicemia o hiperglicemia e incremento de

la PIC(8).

Edema cerebral difuso

Es una principales complicaciones que amenaza la vida en neurotrauma, cominmente se
observa en CT de pacientes con neurotrauma de abuso(6). Debido a que los nifios no tienen
completamente desarrollado un mecanismo de autorregulacion compensatorio del flujo sanguineo
cerebral, son mas propensos a hiperemia cerebral, la cual puede causar hipertension endocraneana; se
debe tener en cuenta que los infantes tienen una presion arterial media mas baja con una capacidad de

reserva menor para compensar la hipotension e hipoxia(6).
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Es comun observar en CT zona de lesién extensa hipodensa en hemisferio cerebral con

borramiento de surcos cerebrales y cisternas asi como el sistema ventricular(6).

Neuroimagenes

Las neuroimagenes han jugado un rol importante en el manejo del trauma craneoencefalico
pediatrico a través de la historia, sin embargo hasta hace poco son usadas como herramientas para la
comprension y la prediccion de futuras apariciones a largo plazo. Nuevas tecnologias como la
resonancia magnética han aumentado la sensibilidad para detectar lesiones como el dafio axonal difuso,
por lo que se cree que dichas formas imagenoldgicas son prometedoras para establecer factores
predictores y correlaciones en las futuras funciones cronicas globales o especificas de un dominio
después de una lesion(7,23). Por lo que su aplicacién ademas, brindara un diagnoéstico ain mas preciso,
un tratamiento eficaz y apropiado, y la prevencion de posibles complicaciones. De la misma manera
es posible establecer ciertas diferencias que se logran obtener en la CT entre la poblacién pediatrica y
la adulta. El uso de neuroimagenes brinda una ayuda diagndstica para la estratificacion o clasificacion

del tipo de lesion y consigo lograr asi direccionar el manejo médico o quirdrgico.

La evidencia muestra que la poblacién pediatrica es mas propensa a tener fracturas de craneo,

hematomas subdurales y menos propensos a tener un hematoma epidural, una hemorragia

subaracnoidea o compresion de las cisternas basales(7).
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En el 2013 se publicd una revision sisteméatica donde mostraban diferentes indicaciones
clinicas en las cuales se recomendaba el uso de estudios imagenoldgicos en el paciente pediatrico con

trauma craneoencefalico(24).

A continuacion se listan los tres estudios principales, que mostraron tener la mejores
indicaciones con la mejor calidad de evidencia(24):
e CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events)
e CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury)

e PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)

Sin embargo, cada estudio contaba con algunas diferencias como tipo de pacientes incluidos
con variables diferentes como: Edad, tipo de trauma, horas de evolucién entre otras por lo que a la

hora de tomar una decision es de importancia individualizar al paciente y analizar su contexto.

CHALICE
Publicada en el 2006 por el grupo de UK de investigacion en medicina de emergencias. Incluyé
nifilos mayores de 16 afios y buscaba identificar cual nifio con trauma craneoencefalico tenia un alto
riesgo clinico de tener una lesion intracraneal significativa extrapolada como muerte como resultado
de un trauma craneoencefalico, necesidad de intervencion neuroquirdrgica o con marcados hallazgos

en el TAC de craneo(24).
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Como resultado encontraron una sensibilidad de 98% y una especificidad de 87% para lesiones
intracraneales significativas con las siguientes recomendaciones(24):
e Pérdida de conciencia evidenciada mayor de 5 minutos
e Amnesia de mas de 5 minutos
e Somnolencia anormal
e 30 mas episodios eméticos
e Sospecha de trauma no accidental
e Convulsiones sin antecedente de epilepsia
e Trauma con un mecanismo de colision en vehiculo a alta velocidad, caida de méas de 3 m de altura
0 golpe con objeto a alta velocidad
e Escala de coma de Glasgow menor de 14 (o <15 si es menor de 1 afio de edad)
e Lesidn penetrante o hendidura de craneo
e Fontanela abombada
e Signos de fractura de base del craneo

e Examen neuroldgico anormal

e  Sudor del cuero cabelludo, hematoma o laceracién mayor de 5 cm si es menor de 1 afio.

CATCH
Desarrollada en Canada en el afio 2010, incluyendo nifios de 16 afios y menores, en donde
buscaban identificar cuales nifios con trauma craneoencefalico menor dentro de 24 horas necesitaban

una intervencion neuroldgica(24). Para esto definen trauma menor como un golpe con objeto
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contundente con un puntera en la escala de coma de Glasgow entre 13 y 15 con documentacién de

pérdida de la conciencia, amnesia, desorientacion, emesis persistente o irritabilidad(24).

Se encontro una sensibilidad de 100% y especificidad de 70% para determinar la necesidad de
una intervencion quirdrgica en el grupo de “alto riesgo” y con una sensibilidad de 98% y especificidad
de 50% para identificar lesiones visibles en TAC de craneo en el grupo de “mediano riesgo”(24).

e *Alto riesgo: GCS menor de 15 en 2 horas después del trauma, sospecha de fractura abierta o
deprimida de craneo, cefalea que empeora, irritabilidad(24)

e *Mediano riesgo: signos de fractura de base del craneo, un hematoma grande del cuero cabelludo
y un mecanismo de lesion peligroso (cada de mas de 3 pies 0 5 escalones, caida de bicicleta sin

casco)(24)

PECARN

Disefiada por el grupo de investigacién aplicado de cuidado en emergencias pediatricas en
Estados Unidos y publicada en el 2009. Buscaban identificar cuales nifios con trauma craneoencefalico
tenian un bajo riesgo de una lesion traumatica de craneo clinicamente importante y por consiguiente
no requerian un TAC de craneo(24). Para ello definen una lesion importante como aquella que resulta
en muerte, intervencidn neuroquirurgica, intubacion mayor a 24 horas por TCE o estancia hospitalaria
por 2 noches o mas asociado a TCE(24). Para pacientes con trauma craneoencefalico clinicamente
importante obtuvieron una sensibilidad de 100% - 96.8% y un valor predictivo negativo de 100% -

99.95% dependiendo del grupo evaluado(24).
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Dividen sus indicaciones en 2 grupos segun la edad:
Menores de 2 afios:
e GCS pediatrico = 14
e Signos de alteracion del estado mental
e Fractura de craneo palpable
e Hematoma de cuero cabelludo (no frontal)
e Pérdida de la consciencia de 5 segundos 0 mas
e Mecanismo de trauma severo
e Actitudes anormales segun los padres
Mayores de 2 afios:
e GCS=14
e Signos de alteracion del estado mental
e Signos de fractura de base del craneo
e Pérdida de conciencia
e Emesis

e Mecanismo de trauma severo

e Dolor de cabeza intenso

De la misma manera sugieren evaluar la posibilidad de observacion de los paciente en vez de

realizar un TAC de craneo inmediato, al menos de 6 horas ya que esto le permite evaluar al medico si

hay empeoramiento de los sintomas(24).
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De igual manera otras fuentes proponen otras indicaciones claras para el uso de estos apoyos

diagnosticos, como las guias NICE(25).

Realizacion de un CT de craneo simple en nifios: Se debe de tomar en menos de una hora
cuando(25):

e Existe la sospecha de lesion no accidental.

e Convulsion postraumatica sin historia de epilepsia.

e Cuando en la revision primaria se encuentra un GCS < 14 y en nifios menores de 1 afio un GCS
pediatrico <15.

e Cuando se sospecha una fractura abierta o depresion del craneo al igual que una fontanela tensa.

e Cualquier signo de fractura de la base del crdneo: hemotimpano, ojos de panda, drenaje de LCR
por algun orificio.

e Déficit neuroldgico focal

e En nifios menores de 1 afio la presencia de moretones o magulladuras, inflamacién o laceracion

mayor a 5 cm en la cabeza

En casos de no cumplir con los criterios anteriores se debe realizar una CT de craneo en el
paciente pediatrico cuando tenga mas de 1 de las siguientes(25):
e Pérdida de la conciencia por mas de 5 minutos y que haya sido documentada
e Somnolencia anormal

e Tres 0 mas episodios discretos de vomito
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e Mecanismo de lesion peligroso (accidente de trafico a alta velocidad tanto como peatdn, ciclista
y acompafante de automovil). caida mayor a tres metros de altura, lesion por un proyectil a alta
velocidad u otro objeto.

e Presencia de amnesia que dure mas de 5 minutos independiente del tipo (anterégrada o

retrégrada).

En los pacientes que no cumplian mas de uno de los anteriores se debe de hacer una observacion
por minimo 4 horas. Si ocurre alguno de los siguientes se debe de tomar una CT en menos de 1 h(25).
e GCS<15
e VOmito

e Mas episodios de somnolencia anormal

Biomarcadores

Como otros apoyos diagndstico, se ha encontrado la reciente aplicacion de biomarcadores y el
estudio genético en busca de otros factores que permitan a los médicos poder establecer alguna relacién

con el manejo, futuras intervenciones, probables complicaciones y cuidados ambulatorios.

Como un intento de encontrar otros medios que podrian complementar la imagenes
diagnosticas, y dar una utilidad en acerca de la enfermedad presente, su severidad o prondstico o una
posible eficacia de un tratamiento aplicado. Se descubrieron algunos biomarcadores para dafio cerebral
entre estos s100B(26). Es un pepito de unioén al calcio producido principalmente en los astrocitos que

se libera por estos cuando la barrera hematoencefalica es perturbada. Sin embargo a pesar de mostrar
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datos prometedores su presencia no solo aparece en casos de TCE sino en algunas otras patologias
extra craneales o patologia maligna difusa como en el melanomay resulta de dificil valoracion e

investigacion por la misma anatomia y fisiologia del sistema nervioso central(27).

Un estudio realizado en hospitales universitarios de Canada en 6 paciente con trauma
craneoencefalico severo (GCS menor o igual a 8) con diferentes criterios de inclusion evaluo el uso de
diferente biomarcadores. Encontr6 la presencia de diversas proteinas originarias del cerebro, entre
estas gamma-enolasa, precursor de la proteina amiloide beta A4, alfa-spectrina y “cleaved
microtubule-associated protein tau”, donde el precursor de la proteina amiloide beta A4 y el
léucylcystinyl aminopeptidasa correlacionan con los niveles de S100B de referencia de pacientes con
TCE que el estudio tomaba y a su misma vez con el puntaje de GCS de estos pacientes con TCE(27).
Lo que brinda nuevas posibilidades de herramientas de evaluacion y seguimiento que en un futuro

mostraran su aplicabilidad y utilidad més clara.

Abordaje y manejo:

Abordaje inicial

El abordaje inicia en el sitio del trauma realizando un ABC (airway, breathing, circulation)
completo, como en cualquier paciente traumatizado realizar revisién primaria y secundaria
exhaustivas, con la particularidad del uso de la escala de coma de Glasgow pediatrica (GCS) (Ver
Tabla 5)(1,8). Se debe inmovilizar la columna cervical de manera inmediata y temprana, la parte mas

importante de la revision primaria es establecer una adecuada via aérea, en nifios con GCS <9 es ideal
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realizar intubacién traqueal para proteccion de via aérea y manejo de hipertension endocraneana; una
prevencion temprana de la hipoxia, tiene mejores resultados en pacientes con neurotrauma moderado
y severo, se debe tener en cuenta que la intubacién traqueal genera un estimulo nauseoso que puede
aumentar la PIC, para lo cual se requiere una buena sedacidn, se debe evitar la intubacion nasotraqueal
por riesgo debido a la posibilidad de una fractura de la base del craneo (Ver Tabla 6) (1,8). El manejo

en general del neurotrauma pediatrico es todo un reto, debido a las diferencias en los mecanismos de

trauma(6).

Tabla 5 Escala de coma de Glasgow

Escala de coma de Glasgow pediatrica

Ojos Puntaje
1. Apertura ocular espontanea
2. Reacciona al habla
3. Reacciona al dolor
4. No responde

P NWS

Mejor respuesta verbal

Sonrie, orientado, interactla
Interactua inapropiadamente
Se encuentra gimiendo
Irritable, inconsolable

No responde

agkrwdE
PN WO

Mejor respuesta motora
Obedece o reacciona de manera espontanea a estimulo verbal 6
Localiza el dolor

Se retira con estimulo doloroso

Flexién anormal

Extension postural (decorticacion/descerebracion)
No responde

S N S
PN WSO
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Interpretacion
e Leve: 13-15 puntos
e Moderado: 9-12 puntos
e Severo: 3-9 puntos

La principal causa de shock en trauma es la hipovolemia, por lo cual, la obtencion de accesos
venosos en los pacientes pediatricos puede llegar a ser un reto, si la obtencion de vias periféricas es
insatisfactoria luego de dos intentos, se recomienda obtener una via intradsea(1). Los pacientes
pediatricos pueden presentar hipovolemia incluso con una herida de cuero cabelludo o un neurotrauma
aislado, por lo cual es ideal realizar de manera temprana un monitoreo 6ptimo y un manejo temprano
de la hipotension e hipoxia, para lo cual se pueden utilizar bolos de soluciones isotdnicas y/o glébulos

rojos empaquetados, y se deben evitar las soluciones hipotonicas(1,8).

Tabla 6 Criterios para la intubacién orotraqueal

Criterios para intubacion orotraqueal

Hipoxemia

Hipercapnia (PaCO2 >45 mmHg)

Hipocapnia (PaCO2 <25 mmHg)

GCS <9

Caida mayor a 3 puntos en GCS respecto a la primera realizada
Anisocoria >1 mm

Patrdn respiratorio anormal por trauma raquimedular
Disfuncion de pared toracica

Pérdida de reflejos protectores de la via aérea

Informacion para elaboracion tomada de: Kannan N, Ramaiah R, Vavilala MS. Pediatric
neurotrauma. International journal of critical illness and injury science 2014 Apr;4(2):131
Kukreti V, Mohseni-Bod H, Drake J. Management of raised intracranial pressure in children

with traumatic brain injury. Journal of pediatric neurosciences 2014 Sep;9(3):207
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Monitoria

Respecto al monitoreo se pueden tomar ciertas medidas, como monitoreo de presion venosa
central (PVC) por medio de una linea yugular, la cual puede ser Gtil y no afecta la presién
intracraneana(1). EI monitoreo de la presion endocraneana es una herramienta valiosa, es un método
invasivo, pero es sumamente eficaz en la deteccion temprana de aumento de la PIC, antes de colocar
el monitor se debe verificar que el paciente no padezca algun tipo de coagulopatia, se debe calcular

gasto urinario, tomar cada hora gases arteriales y pruebas de coagulacion(1,6).

Aungue el monitoreo de la PIC no posee un nivel de evidencia clase I ni 11, las guias actuales
de la BTF con un nivel de recomendacion clase 111 recomiendan: instaurar monitoreo de la PIC cuando
existe una alta probabilidad de presentar hipertensién endocraneana en pacientes con GCS <8, en caso
de un puntaje mayor en el contexto de un paciente consciente con lesion con efecto de masa quien esta
en riesgo de sufrir deterioro neurolégico o en quien el examen neuroldgico es precedido por sedacion
de cualquier naturaleza; es decision del clinico si realiza monitoreo de la PIC en dichos casos(8,28).
En conclusion el monitoreo de la PIC, permite orientar el manejo de un neurotrauma severo de manera
objetiva, ya que la dindmica de la PIC permite clasificar qué pacientes se benefician de un manejo
médico y quienes de uno quirdrgico, lo cual evita a largo plazo potenciales efectos adversos; en
estudios en adultos se ha evidenciado que esta intervenciéon se asocia con un mejor desenlace

clinico(28).

Existen diversas técnicas para el monitoreo de la PIC (intraparenquimatosa, subdural e

intraventricular), donde la preferida es la intraventricular, debido a que miden de manera global la PIC,
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permiten realizar drenaje de LCR y administracién de medicamentos, sin embargo, situaciones como
desplazamiento o compresion de los ventriculos dificulta su insercion, o efectos en la medicion
producto de un proceso infeccioso u obstructivo(8). Recientemente se han implementado métodos no
invasivos para medir la PIC como medicion de desplazamiento de la membrana timpéanica, medicion

de vaina de nervio Optico, doppler transcraneal, sin embargo, carecen de la precision de las técnicas

invasivas(8).

Se debe tener en cuenta el monitoreo de la presion de perfusion cerebral, su vigilancia continua
junto con la presion intracraneal son un pilar fundamental en el manejo del neurotrauma pediatrico
severo. Sin embargo, se requiere mayor investigacion para determinar la presion de perfusion éptima
en pacientes pediatricos, se han propuesto basados en la edad: de 2-6 (43 mmHg), 7-10 (54 mmHg), y
11-16 (58 mmHg) afios; tener en cuenta estos valores demuestra que el enfoque terapéutico no debe ir
unicamente fundamentado en la reduccion de la presion de perfusion cerebral, sino a la 6ptima para la

edad del paciente, ya que reducciones mayores se relacionan con peores resultados(6).

Principios generales

Las guias de neurotrauma pediatrico de la Brain Trauma Foundation (BTF) del afio 2019
recomiendan iniciar manejo de hipertension endocraneana en un valor de corte de 20 mmHg, sin
embargo, para definir hipertension endocraneana lo ideal seria basado en la edad, adicionalmente el
valor 6ptimo en poblacion pediatrica no esta del todo definido, el corte sugerido por las guias es basado
en que una PIC mayor a 20 mmHg se asocia con peores resultados clinicos, “por lo cual se recomienda

iniciar tratamiento desde este valor(8,28). Inicialmente se puede manejar con la elevacion centralizada
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de la cabeza a 30° que puede disminuir la PIC sin afectar la PAM o la presion de perfusion cerebral,

bloqueo neuromuscular, inicio de terapia hiperosmolar y aseguramiento de la via aérea(1).

En el contexto del neurotrauma pediatrico, la mortalidad es causada principalmente como
resultado de una hipertension endocraneana refractaria, como tambien es una causa asociada de
neurotrauma secundario, que sumado al tiempo de duracion de esta aumenta el riesgo de peor resultado

clinico(8).

Se debe tener en cuenta que el uso de sedantes facilita el abordaje para establecer una via aérea
definitiva para realizar intervenciones invasivas; durante la infusion se debe evitar a toda costa a
hipotension, debido a que provocara una reduccion en la presion de perfusion cerebral aumentando asi

la probabilidad de neurotrauma secundario(29).

El principal objetivo del abordaje quirargico es optimizar la recuperacién del tejido cerebral
viable removiendo lesiones con efecto de masa, para prevenir la aparicion de hipertension intracraneal,
herniacién y alteraciones del flujo sanguineo cerebral(1). Basicamente la indicacion quirdrgica para
lesiones intraparenquimatosas comprende: deterioro neurolégico debido a la lesidn, signos por efecto

de masa en CT o hipertension intracraneana refractaria(1).

En un consorcio internacional realizado por Bell et al. se tomaron 32 centros con neurotrauma
pediatrico de EEUU, Reino Unido, Francia y Espafia; en el cual se buscaba encontrar las diferencias

en el tratamiento especificamente en manejo de hipertensién intracraneal, prevencion y deteccion de
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hipoxia/isquemia, y soporte metabdlico(30). En este estudio se encontraron notables diferencias en las
metas y estrategias de tratamiento, y estas se ven especialmente en intervenciones donde la evidencia

no es suficientemente fuerte para generar una recomendacion, dichas variaciones juegan un papel

importante en los desenlaces clinicos(30).

En el consorcio realizado por Bell et al. todos los centros revisados tienen un punto de corte
para la PIC de 20 mmHg, sélo el 25% tiene valores por debajo de éste(30). Respecto a la terapia
hiperosmolar existe cierto grado de controversia respecto al uso de manitol o solucion salina
hipertonica, adicionalmente en esta Gltima no hay un estandar de a qué concentracion se debe
administrar para tener un mejor desenlace, sin embargo, predomina el uso de solucion salina
hipertonica al 3% siguiendo los lineamientos de la guia de manejo(30). El inicio del soporte nutricional
en los centros revisados fue a las 48 horas posterior al trauma, el soporte metabdlico en estos pacientes
es un item de suma importancia, debido a que influye en la curacién de la herida, en el crecimiento,

produccidn de energia, y la vigilancia estrecha de la concentracion de glucosa(30).

Intervenciones

Gran parte del manejo del trauma craneoenceféalico tanto en la poblacion pediatrica como adulta
se basa en la ley de Monro-Kellie y es a partir del razonamiento de dicha doctrina que se planean los
distintos tipos de intervenciones, desde el manejo manejo médico hasta el quirtrgico(31). Por lo tanto

el objetivo de cada intervencion es reducir el dafio tisular y mejorar la perfusion cerebral.
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Es evidente que actualmente la literatura sobre neurotrauma es bastante amplia y variada en
cuanto a opciones de tratamiento, sin embargo, existe una escasez de datos que permitan dar prioridad

a ciertas intervenciones sobre otras 0 mas bien una recomendacion definitiva, lo cual afecta de manera

directa la toma de decisiones en el contexto de un neurotrauma pediatrico(32).

Las intervenciones que se mencionaran a continuacién, son basadas en los topicos de las guias
para neurotrauma pediatrico de la Brain Trauma Foundation del afio 2012(28). Los niveles de
evidencia mencionados son: clase | para ensayos controlados aleatorizados, clase Il para estudios
clinicos con recoleccion prospectiva de datos, clase 111 para recoleccion de datos retrospectiva, reportes

de caso y opinion de expertos(32).

Reanimaciéon Volumétrica

Como en adultos, existe un consenso en pediatria en que la terapia con liquidos endovenosos
(LEV) deberia ser unicamente reservada para pacientes pediatricos que no toleren la via oral o que

tenga contraindicacion de hidratacion enteral(33).

La glucosa, los depositos hepaticos y la masa muscular se encuentran en menor cantidad al
momento del nacimiento lo que hace que el paciente pediatrico no sea capaz de mantener una glicemia
normal a través de la glicogenolisis y la gluconeogénesis durante estados de ayuno(33). De manera
contraria ocurre con el metabolismo; desde comienzos de la vida, inicia en su tasa més alta y termina
en su punto mas bajo con el final de la vida(33). El liquido corporal y los requerimientos de glucosa

estan relacionados con el metabolismo, lo que implica que la poblacién pediatrica requiere de mayor
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liquidos y de glucosa ya que son mas propensos a la deshidratacion y a la hipoglicemia cuando se
someten a periodos de ayuno, a la hipernatremia con la deshidratacion y a la hiponatremia con el paso
de agua libre. Por estas condiciones fisiologicas normales en este grupo etario es de importancia

tenerlas en cuenta al momento de instaurar una terapia con liquidos endovenosos y considerar al usar

liguidos de mantenimiento, suplencia con dextrosa y/o de sodio(33).

Uno de los objetivos de dicha terapia consiste en mantener un volumen intravascular apropiado
para el paciente y de esta manera prevenir complicaciones como la hipovolemia, la deshidratacion y
hasta la hipoglicemia(34). Sin embargo es importante tener en cuenta diferentes parametros de
valoracién para lograr una reanimacion inicial apropiada y por consiguiente obtener un volumen
intravascular adecuado y asi no solo prevenir complicaciones sino aportar una terapia mas que

disminuya cualquier otra manifestacion primaria o secundaria indirectamente(34).

En los paciente pediatricos con trauma craneoencefalico existe gran variabilidad en su manejo,
la opinidn mas prevalente y aquella sugerida en el consenso del 2019 basado en el algoritmo de manejo
permanece siendo el uso de solucion salina normal como liquido de mantenimiento para lograr que la
sangre permanezca isotonica e iso-osmolar con el fin de prevenir el aumento del edema cerebral y de

esta manera la hipertension endocraneana(34).

Diversos protocolos han mantenido como parametro para la infusion inicial el uso de
restriccion hidrica de menos del 75% de los valores de mantenimiento. Para la sociedad de medicina

de cuidados criticos y las sociedades de la federacion mundial de cuidados criticos e intensivos
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consideran que para lograr una normovolemia es necesaria el 75% de liquidos de mantenimiento y que
se deberia alcanzar un balance hidrico neutro con un gasto urinario de 1 mi/kg/hr(34). También, se han
propuesto diversos limites u objetivos de los niveles del sodio para conferir adecuada tonicidad y
osmolaridad al plasmas sanguineo en especial en pacientes con Trauma craneoencefalico severo, por

lo que recientemente valores superiores de 140 mEg/L se han propuesto como objetivo inicial e

inclusive niveles mayores de 150 mEg/L en aquellos con manejo hiperosmolar(34).

Sin embargo en paciente mas jovenes se deberia considerar el uso de Dextrosa al 5% con SSN
IV en infusién en haras de prevenir la hipoglicemia y en ciertas circunstancia controlar los niveles de
glucosa cada hora y en caso de encontrar valores menores a 70 mg/dl se deberia afiadir soluciones
dextrosadas en aquellos que no se instaurd inicialmente y valores de 180 mg/dl o superiores para

instaurar insulina(33,34).

Adicionalmente el uso de soluciones isotonicas como la “Isofundina” ayuda a prevenir la
aparicion de acidosis hiperclorémica, asi como la elevacion de la osmolaridad plasmatica comparado

con otras soluciones isotdnicas aunque su uso no tiene efecto alguno en la reduccién de la PIC(35).

Sedantes, barbituricos, analgésicos y bloqueo neuromuscular:

De forma genérica podemos decir que el uso de medicamentos tales como los analgésicos,
anestésicos y sedantes es relativamente frecuente en el contexto del paciente con neurotrauma (29). Si
bien se esperaria que el uso de éstos medicamentos fuera exclusivo para el control del dolor al igual

que las reacciones del paciente o tomar imagenes (29,30), son medicamentos que debido a las
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cualidades de en su mecanismo de accion se han utilizado con otros fines, entre los cuales podemos
encontrar la disminucion de la presién intracraneana al igual que aumentar la perfusion cerebral junto
con una disminucion del gasto metabdlico, y sincronizacion de la respiracion con el ventilador

mejorando el “’compliance’’, reduciendo las demandas metabdlicas, y eliminando espasmos

musculares(6,28).

Con respecto a lo anterior, se sabe que al disminuir la demanda metabdlica del cerebro, se
obtendra una subsecuente disminucién del estrés metabélico, asociado a su vez a una disminucidn en

la aparicion de lesiones secundarias (31)

Los barbituricos por ejemplo como se menciona en la guia del 2012 de la Brain Trauma
Foundation para Trauma craneoencefalico en poblacion pediatrica han sido ampliamente utilizados a
lo largo de la historia como un medicamento modulador de la Presion Intracraneana por los distintos
efectos que causa en el paciente, tipicamente clasificados bajo dos acciones: supresion o modulacion
del metabolismo y alteracion del tono vascular(28,30). Entre los efectos podemos encontrar que la
disminucién de la PIC también se asocia a la limitacion en los movimientos junto con modulaciones
en el tono vascular, mejorando también la oxigenacion cerebral a su vez disminuyendo el flujo de
sangre, disminuyendo a su vez el volumen de sangre que se encuentra en la boveda craneana (29). El
efecto de los barbitdricos también se extrapola a la disminucion en la produccion de radicales libres
mediados por peroxidacion lipidica (29). Siempre que se usen barbituricos se debe realizar un estrecho
monitoreo electroencefalografico para mantener un patrén de supresion, al producir depresion cardiaca

e hipotension, es importante realizar monitoreo hemodinamico y soporte con inotropicos(8).
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Si bien a simple vista los barbituricos suenan como excelentes medicamentos la limitacion en
su uso se da por los abundantes y frecuentes eventos adversos al igual que su toxicidad. Es por esto
que el uso de éstos se limita usualmente cuando se requiere disminuir la PIC y a pesar el uso de
intervenciones de primera linea estas no han sido suficientes para lograr una adecuada disminucion,

su uso se limita para hipertension endocraneana refractaria(28,35).

La induccién de coma barbiturico puede ser util en el contexto de centros hospitalarios donde
no hay acceso a servicio de neurocirugia donde la cirugia de descompresion craneal no es una opcion;
los medicamentos mas usados son el pentobarbital y el tiopental, se ha observado que el tiopental tiene
una mayor eficacia en el manejo de la PIC comparado con el pentobarbital, también se ha observado
que disminuye la concentracion de glutamato, hipoxantinas y lactato en LCR junto con una
disminucién de los leucocitos disminuyendo la respuesta inflamatoria(35). La dosis recomendada de

tiopental es una dosis de carga de 2-20 mg/kg con una dosis de mantenimiento de 3-6 mg/kg/h(35).

Como se mencionaba anteriormente, el uso de los barbitdricos esta limitado por su seguridad
dados los efectos adversos que conlleva una alta dosis(28). Los efectos adversos estan principalmente
co-relacionados paraddjicamente con una disminucién de la perfusion cerebral, dado por una
disminucién del gasto cardiaco en conjunto con aumento del denominado mecanismo de cortocircuito

intrapulmonar al igual que la presencia de hipotension(28).
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Pese a los abundantes efectos adversos al igual que la dificultad de modular las concentraciones
para evitar la toxicidad, son medicamentos que se utilizan comunmente en pacientes de alto riesgo(28).
Esto por lo tanto resulta concordante con aquello que se muestra en la evidencia. La Brain Trauma
Foundation, en su guia para poblacion pediatrica para el afio 2012 encontr6 que la fuerza de
recomendacion para los barbituricos era débil dado que, la calidad de la evidencia era poca debido a
la escasa calidad de estudios de clase I11(28). Por lo tanto, resulta comprensible que no existan
recomendaciones con un nivel | al igual que Il. Respecto a evidencia nivel Il se encuentra que se
podrian utilizar terapias basadas en altas dosis de barbitlricos en pacientes que se encuentran
hemodinamicamente estables pero que presentan un aumento de la PIC refractario a los manejos
médicos y quirlrgicos(28,36). Se menciona a su vez que si se ejecutan este tipo de terapéuticas es
necesario realizar un monitoreo de la presion arterial en tandem con soporte cardiovascular(28,36). Si
tenemos en cuenta lo anterior al igual que la informacion que se encuentra en la literatura con respecto

al tema en adultos se puede encontrar que hay mas evidencia en dicha poblacion que en poblacion

pediatrica, teniendo la primera recomendacion con evidencia 1B en lugar de niveles I11.

Por su lado, los otros medicamentos que tenemos en cuenta en este apartado, los analgésicos y
sedantes junto con otros anestésicos son reconocidos por su amplio uso en el tratamiento de los
pacientes pediatricos con neurotrauma(28). Como se esperaria, su empleo se justifica en un efecto
principal, aquel de producir un bloqueo neuromuscular facilitando asi el transporte del paciente durante
toma de iméagenes o laboratorios, al igual que permitir una intubacion rapida al igual que una adecuada
inmovilizacién para la introduccion de monitores arteriales u otro tipo de implementos invasivos(28).

Otro uso que tipicamente se le da es aquel de modulador de la PIC dado que son capaces de disminuirla,
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uso que se le da en las Unidades de Cuidado Intensivo(28). A su vez se han propuesto otras ventajas
al utilizar estos medicamentos en la poblacion en cuestion, entre estos se encuentran la funcion anti-
emética y anticonvulsivante, la prevencion de movimientos involuntarios que pueda ejercer el paciente
al igual que la disminucion del dolor y por consecuente el trauma que éste podria dejar(28). Se
considera también que éstos medicamentos modifican el estado metabdlico del cerebro dado que
modifican situaciones que aumentan su metabolismo, como lo son el dolor y el estrés, factores que al

estar presente aumentan la rata de consumo metabdlico segin se ha encontrado en modelos

animales(28).

Similar a lo que se mencionaba en cuestion de los barbitdricos, estos otros grupos de
medicamentos, los analgésicos y los otros sedantes, pueden también disminuir la presion arterial y por
consiguiente disminuir la perfusion cerebral lo que conduciria a isquemia cerebral, generando a su
vez que como respuesta se tenga que aumentar el flujo sanguineo cerebral, paraddjicamente

aumentando la PIC(28).

Ahora bien si revisamos la evidencia, en las guias de la Brain Trauma Foundation para el afio
2012 y 2019 con respecto a este topico se encuentra que la fuerza de recomendacion al igual que con
los barbitaricos es débil debido a que la calidad de la evidencia que existe es baja por estudios de clase
tres de baja calidad(36). No existen recomendaciones con nivel de evidencia | o Il. Con respecto a
Recomendaciones con nivel de evidencia Il se encuentra que el etomidato se podria utilizar en el
contexto de hipertension intracraneal severa al igual que el uso de tiopental para disminuir la PIC en

contexto de hipertension intracraneal. Sin embargo se aclara que se debe de tener en cuenta el riesgo
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de supresion adrenal secundaria a la administracion del medicamento(28). Por ultimo la guia aclara
que la seleccidn de éste grupo de medicamentos al igual que la dosis y demas perfiles en la terapéutica

se deben de dejar a cargo del médico tratante dado que no existe una verdadera recomendacion por

falta de informacion relacionada a los resultados particulares de cada medicamento(28,36).

En relacién al uso de anestésicos como el propofol, aunque se recomienda su uso para el control
de la presion intracraneana en adultos se ha encontrado que no ha tenido efectos en reducir la
mortalidad al igual que los resultados a los seis meses posterior al trauma (nivel de evidencia 11B)(29);
sin embargo, estudios también realizados en poblacidn pediatrica al igual que algunos reportes de casos
contradicen dicha evidencia (31). El uso de infusiones continuas de propofol est4 contraindicado en
poblacion pediatrica debido al riesgo de sindrome de infusién de propofol (bradicardia aguda,
hepatomegalia o higado graso, acidosis metabdlica, rabdomiolisis y/o mioglobinuria), también se ha

asociado su uso con la aparicion de hipertrigliceridemia(6,29,35).

El uso de etomidato en el contexto de inestabilidad hemodindmica, ha sido asociado a la
reduccion de la PIC y aumento de la presién de perfusién cerebral en pacientes con neurotrauma
pediatrico severo(29). Sin embargo, siempre que se use este medicamento se debe tener en cuenta la
posibilidad de supresion adrenal(29). En el contexto de pacientes con neurotrauma con estabilidad
hemodinamica, y en ausencia de insuficiencia adrenal se puede utilizar etomidato(29). El uso de
fentanilo puede causar un aumento de la PIC y una disminucion en la presion de perfusion

cerebral(35).
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Respecto a las benzodiacepinas como el midazolam, las cuales estan disponibles en la mayoria
de casos y en el contexto de un servicio de urgencias pueden llegar a ser Utiles, causan un efecto de
amnesia, ansiolitico y anticonvulsivante, no obstante, causan una importante depresion respiratoria

con una acumulacion de metabolitos, lo cual alargaria la sedacion y afecta la evaluacion neuroldgica;

en caso de usar este tipo de agentes se recomienda un estrecho monitoreo de la presién arterial(29).

Otro medicamento que merece una mencion es la Ketamina, antagonista del receptor de N-
metil-d-aspartato, el cual segun estudios recientes, se cree logra aumentar la presion arterial media al
igual que la presion de perfusion cerebral sin tener impacto directo sobre la presion intracraneana. A
su vez se ha sugerido incluso que dada la disminucion en la liberacion de glutamato puede llegar a
tener un efecto neuroprotector(32). En el contexto de pacientes con inestabilidad hemodinamica, la

ketamina puede ser un agente recomendado(29).

El uso de bloqueadores neuromusculares es de gran utilidad, el agente de eleccion es el
cisatracurio un relajante muscular no despolarizante, en el contexto hipertension endocraneana su uso
no afecta la PIC o la presion de perfusidn cerebral, lo cual permite realizar un bloqueo neuromuscular

adecuada y seguro(35).

De forma conclusiva podemos decir que al dia de hoy aun faltan muchos estudios con respecto
al uso de estos medicamentos con el fin de determinar las verdades en algunos temas ambiguos
relacionados con la terapéutica basada en éstos farmacos, con el fin de obtener ademas evidencia de

mayor calidad.
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Terapia hiperosmolar:

El uso de estos agentes osméticos disminuye la viscosidad sanguinea y el edema cerebral; los
usados de rutina para el manejo de la hipertension endocraneana en neurotrauma pediatrico severo son
la solucion salina hipertonica y el manitol(6). Las guias pediatricas de la BTF del afio 2019
recomiendan el uso de solucion salina hiperténica en bolo de 2-5 ml/kg en 10-20 minutos, e infusion
continua de 0.1-1.0 ml/kg/h en neurotrauma severo asociado a hipertension intracraneal, se puede
utilizar en concentraciones de 3% a 30% en bolos o de mantenimiento, se prefiere su uso al 3% donde
se debe mantener una osmolaridad plasmatica <360 mOsm/L, este agente requiere especial atencion,
se debe considerar de primera linea, ya que se asocia con un estado hemodinamico cerebral favorable y
una rapida reduccion de la PIC (36). En la guia de la BTF del afio 2019 el agente de eleccion es la
solucion salina hipertonica al 3% con una recomendacion Nivel 11 para el control de la PIC en bolos,

y Nivel 111 para control de la PIC de uso en infusion continua(36).

El uso de manitol a dosis de 0.25-1.0 g/kg, este se debe titular para mantener una osmolalidad
plasmatica <310 mOsm/L, la titulacion puede ser de 0.1 g/kg lo cual produce una disminucion de la

PIC de 1 mmHg(6,35).

En general, los agentes osmoticos favorecen la creacion de un gradiente de concentracion entre
el espacio intravascular, intersticial e intracelular en la barrera hematoencefalica, permitiendo el
desplazamiento de liquidos al espacio intravascular, lo cual permite mejorar el flujo sanguineo cerebral
y la presion de perfusion cerebral(35). De manera anecdoética en el afio 1961 se dio su utiliz6 por

primera vez el manitol, el cual era la piedra angular en el manejo de la hipertension endocraneana, este
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agente disminuye la viscosidad sanguinea promoviendo un reflejo de vasoconstriccion por medio de
un mecanismo de autorregulacion, que producird una disminucion en el volumen sanguineo cerebral
y en la PIC, aumenta la presion de perfusion cerebral por aumento de la reabsorcién de LCR,
adicionalmente genera un gradiente osmotico que desplaza el liquido del tejido cerebral hacia el
compartimiento vascular, su efecto se produce de manera inmediata, dura alrededor de 75 minutos, y
para que su efecto persista mas de 6 horas requiere una barrera hematoenceféalica integra sin embargo,
sus efectos adversos limitan su uso como hipovolemia debido al aumento de la diuresis y el riesgo de
insuficiencia renal aguda, por lo cual se requiere una cuantificacion del gasto urinario(8,29). En el uso
prolongado de manitol se ha observado que se acumula en las regiones lesionadas, lo cual puede

generar un gradiente osmético reverso pasando liquido del compartimiento intravascular al

parénquima cerebral, favoreciendo el aumento de la PIC(28).

La solucion salina hiperténica ha ganado un gran protagonismo, ya que disminuye la PIC y ha
mostrado mejores desenlaces clinicos, preserva el estado hemodindmico, se puede administrar en
pacientes hemodindmicamente inestables, restaura el potencial de accién de la membrana celular,
estimula la liberacién de péptido natriurético auricular, inhibe la inflamacion, mejora el gasto cardiaco,
trata la hiponatremia resultante del consumo de sodio en el tejido cerebral de un sindrome de accion
inapropiada de ADH y/o pérdida de sodio en casos de drenaje de LCR(8,29). Se recomienda el uso de

una concentracion al 3% con un nivel de evidencia Il por encima del manitol(8).

La solucion salina hipertonica aumenta la presion arterial media, evitando lesion secundaria a

hipotension, por medio del aumento de la osmolalidad plasmatica reduce el flujo de agua al espacio
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extracelular, reduciendo asi el edema cerebral, produciendo una reduccion de la PIC y un aumento de
la presién de perfusion cerebral; dentro de sus posibles efectos adversos se encuentran: efecto rebote
en la PIC el cual es controversial, hipernatremia, mielinolisis central pontina, dafio renal y
natriuresis(29). El uso de este agente se ha asociado con una disminucion en la necesidad de
intervenciones adicionales para disminuir la PIC, menos tiempo de ventilacion mecéanica comparado
con los que reciben lactato de Ringer, por lo tanto, es una de las pocas intervenciones que posee un
nivel de evidencia 11(29). La principal ventaja del uso de solucion salina hipertonica, es el rapido inicio

de accidn (reduccion de la PIC en los primeros 5 minutos con una duracion de aproximadamente 12

horas)(35).

La solucidn salina hipertonica se puede utilizar con otros agentes como dextrano o hidroxietil
almidon, los cuales pueden prolongar el efecto de hipertonicidad; se ha encontrado que en contexto
prehospitalario el uso combinado con dextrano reduce las cascadas inflamatorias y de coagulacion

posterior al trauma, ayudando a evitar la lesion secundaria(35).

Un estudio retrospectivo realizado en un centro de atencion de tercer nivel intentd describir el
uso de terapia hiperosmolar en nifios con manitol y solucion salina hipertonica al 3%, y evaluar su
impacto en la PIC. Se incluyeron pacientes de 1 mes a 18 afios, se admitieron 76 nifios con neurotrauma
severo entre los afios 2007 y 2014; el objetivo del estudio no era comparar el manitol contra la solucién
salina hipertonica y su efectividad en la reduccion de la PIC, sino su su capacidad para producir
cambios en la misma(37). Se concluy6 que para evaluar la efectividad de esta intervencion por si sola,

es bastante complejo, debido a que junto a esta se emplean otras intervenciones de manera conjunta,
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por lo tanto, hace dificil interpretar si tiene un impacto aislado en el desenlace clinico. Adicionalmente
por la naturaleza retrospectiva del estudio y la ausencia de un contexto controlado, hace imposible
generar una recomendacion concreta, por tal motivo esto refuerza el hecho de que es necesario realizar

un ensayo clinico con un protocolo de sedacion, un algoritmo de manejo de PIC, y umbrales especificos

para el uso de agentes hiperosmolares, para asi establecer su verdadero efecto aislado en la PIC(37).

Las guias de neurotrauma del afio 2003 recomiendan que el uso de agentes osmaticos es seguro
en pacientes con osmolalidad >360 mOsm/L, y se debe tener precaucién en valores de <320 mOsm/L,

ya que aumentan el riesgo de falla renal(8).

El uso de lactato de sodio es de utilidad, ya que en procesos de isquemia la concentracion de
lactato en el tejido cerebral aumenta para prevenir la hipoglicemia, por lo cual puede ser de ayuda para
prevenir una lesion por isquemia-reperfusion en la fase temprana del trauma(35). Actualmente se ha
implementado el uso de lactato de sodio hiperosmolar, que ha mostrado ser méas efectivo que las
soluciones isotdnicas y el manitos, sin embargo, no ha mostrado gran diferencia en los resultados

neuroldgicos a largo plazo comparado con soluciones isotonicas(35).

La solucion salina hipertonica ha mostrado ser mas efectiva que el manitol en la reduccion de
la PIC, por lo cual es el agente de primera linea en pacientes con hipovolemia y/o hiponatremia,
también se ha observado que es mas efectiva en casos donde la PIC es mayor de 30 mmHg, se relaciona
con una menor estancia hospitalaria, requerimiento de UCI, pero no hay diferencia en la mortalidad a

corto plazo(35).
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Hiperventilacion:

Es un método rapido para reducir la PIC en el contexto de un paciente pediatrico con riesgo
inminente de herniacion(8). Produce hipocapnia, la cual reduce la PIC por medio de la disminucion
del flujo y el volumen sanguineo cerebral, producto de una vasoconstriccion de las arteriolas
cerebrales, no obstante se debe tener en cuenta que en las primeras 48 horas posterior al trauma hay
una disminucion del flujo sanguineo cerebral, por lo cual el uso temprano de esta intervencion puede

producir isquemia cerebral subclinica y una subsecuente reduccion de la oxigenacién cerebral(6).

Se recomienda mantener la PaCO2 de 30-35 mmHg en pacientes con hipertension
endocraneana refractaria, con un monitoreo constante de gases arteriales y curva de de difusién de
CO2 para prevenir la reduccion del flujo sanguineo cerebral(6,8). Se ha encontrado que episodios
prolongadas de hipocapnia con PaCO2 <30 mmHg aumenta el riesgo de mortalidad; también se ha
observado que mantener valores de PaCO2 en valores de 36-45 mmHg posee una mejor tasa de
supervivencia comparado con menor de 35 mmHg y mayor de 46 mmHQg(29). En el contexto de
urgencias se debe evitar el uso de esta intervencion en pacientes con neurotrauma pediatrico (nivel de

evidencia I1)(29).

El uso de hiperventilacion para manejo de la PIC, se utiliza en el contexto del neurotrauma
pediatrico, debido a la accion del CO2 en los vasos sanguineos y su efecto en el flujo sanguineo
cerebral. Actualmente esta intervencion cuenta con una recomendacion de Nivel Ill, y se reserva

Unicamente para el manejo de la hipertension endocraneana refractaria(36).
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Drenaje de liquido cefalorraquideo:

Esta intervencidn permite reducir el volumen dentro de la boveda intracraneal para el manejo
de la PIC de manera inmediata, pero transitoria, se inserta un drenaje ventricular externo, puede ser
instaurado de manera continua o intermitente, en ciertos casos se puede adicionar un drenaje lumbar
en caso de hipertension endocraneana refractaria con un drenaje ventricular externo permeable y
funcional, cisternas basales abiertas y sin evidencia de lesién con efecto de masa o desviaciones
evidenciadas en neuroimagenes(6,8). Las posibles complicaciones de esta intervencion son hemorragia

e infeccion(6).

Es una intervencion que actualmente cuenta con una recomendacién de Nivel IlI, en el
protocolo de manejo de la BTF del afio 2019 se postula como una intervencién inicial para el manejo
de la PIC, solo si el paciente ya cuenta con un drenaje ventricular externo(36). Su uso es controversial,
respecto a la manera en la que se debe realizar intermitente o continua, y la presencia de las variables

que afectan la toma decisiones son: Edad, recursos institucionales y preferencias del clinico(36).

Hipotermia:

Inicialmente se encontrd que esta intervencion posee un efecto neuroprotector, el objetivo de
esta intervencién es prevenir la lesién secundaria, por medio de la disminucion de las demandas
metabolicas, disminucién de la PIC y prevencion de hipertermia, la cual provoca aumento del
requerimiento metabdlico, de peroxidacion de lipidos, excitotoxicidad, inflamacién, produccién de
radicales libres, 6xido nitrico y disminucién de los umbrales de convulsion; asimismo aumenta la

probabilidad de neurotrauma secundario(6,8). Las guias de la BTF del afio 2012 dan un nivel Il de
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evidencia para esta intervencion con una duracion recomendada de 48 horas, la cual se debe iniciar 8
horas después del trauma, seguida de un periodo de recalentamiento que no exceda una velocidad de

0.5 °C/h en un periodo de 12 a 24 horas, esta intervencion es mas efectiva como coadyuvante

terapéutico(6,8,28).

Se han comparado los resultados de grupos de pacientes con normotermia contra hipotermia,
donde han observado que esta Gltima aumenta el riesgo de arritmias cardiacas y muerte(29). El estudio
Hutchison se encontrd que aquellos que eran sometidos a temperaturas de 32-33 °C comparados con
los que se mantenian en normotermia, tenian resultados desfavorables a 6 meses con una mayor
mortalidad, hipotensién y requerimiento de agentes vasoactivos, especialmente en el periodo de
recalentamiento posterior a la hipotermia(29). Con un nivel Il de evidencia la BTF recomienda una

hipotermia moderada de 32-33 °C(28).

El uso de la hipotermia afecta el metabolismo de los medicamentos, por ejemplo en el caso de
la fenitoina se disminuye su tasa de eliminacion, lo cual aumenta su riesgo de toxicidad(29). Por lo
tanto se recomienda mantener la normotermia en el contexto del neurotrauma pediatrico con un nivel

de evidencia 11(28).

Acorde a la guia de la BTF del afio 2019 brinda para esta intervencion una recomendacion de

Nivel 111 para el control de la PIC. Donde se debe mantener una hipotermia moderada (32-33 °C), con

un periodo de recalentamiento de 0.5-1.0 °C cada 12 a 24 horas, esta intervencion se encuentra dentro
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de las opciones terapéuticas reservadas para hipertension endocraneana refractaria, por lo cual es mas

efectiva como coadyuvante terapéutico(36).

Corticosteroides:

Su uso de rutina no esta recomendado, debido a la escasez de evidencia que esta intervencion
posee, y al potencial de hacer dafio debido a complicaciones de tipo infeccioso, esto debido a la

supresion de cortisol enddgeno que produce, se ha observado que aumenta el riesgo de neumonia(6).

Con respecto al uso de corticosteroides para disminuir la morbimortalidad en el contexto del
trauma craneoencefalico existen estudios que muestran un cierto grado de ambigtiedad en relacion con
los resultados(38). Existen estudios en los cuales no se ha encontrado mejoria al utilizar
corticosteroides y otros en los cuales se ha encontrado inclusive aumento en la morbimortalidad; pese
a esto existen algunas cortes en las cuales si se han encontrado beneficios en relacion a la
administracion con estos medicamentos(38). En la actualidad estudios en relacion con el estudio
CRASH han indagado sobre la implementacion de acido tranexamico como manejo médico para el
trauma craneoencefalico, mostrando resultados positivos (39). Sin embargo, algunos autores
consideran que los estudios en relacion al uso de medicamentos como estos al igual que los

corticoesteroides son de cortes con poblaciones poco numerosas..

Los corticoesteroides fueron introducidos en los afios 60s como tratamiento para el edema
cerebral, sin embargo, estudios recientes sobre neurotrauma severo fallan en encontrar un beneficio.

Un ejemplo es el estudio CRASH fue disefiado para proveer de evidencia de alta calidad sobre el
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impacto de los esteroides en pacientes con neurotrauma, sin embargo, este estudio fue realizado en
adultos(38). Esta intervencion cuenta con una recomendacion Nivel 111, donde su uso no sugiere que

mejore el desenlace clinico o sea efectivo en reducir la PIC(36).

Anticonvulsivantes:

La poblacion pediatrica en general, especialmente los infantes poseen bajos umbrales
convulsivos, por lo cual presentan un alto riesgo de convulsiones tempranas, por tal motivo se
recomienda el uso de anticonvulsivantes profilacticos en neurotrauma severo, no obstante hay una gran
controversia acerca de esta intervencion, ya que se ha llegado a considerar que su uso no previene el

desarrollo de epilepsia(6).

Las convulsiones agudas sintomaticas pueden ocurrir como resultado del neurotrauma, se
denominan convulsiones post-traumaticas, las cuales se clasifican en tempranas cuando ocurren en los
7 primeros dias luego del traumay tardia cuando ocurren después de 7 dias; la epilepsia post-traumatica

se define como convulsiones recurrentes de mas de 7 dias después de la lesion(28)

Las convulsiones post traumaticas son una complicacion relativamente frecuente en
neurotrauma, se clasifican como tempranas si se presentan en un lapso menor a 7 dias posterior al
trauma, generalmente ocurren dentro de las primeras 24 horas posterior al trauma; esta profilaxis solo
es efectiva en la primera semana luego del trauma en prevenir convulsiones tempranas(8,29). Se ha
encontrado una reduccion significativa en el riesgo de convulsiones con el uso de fenitoina, se ha

observado que la fosfenitoina o el fenobarbital también son Utiles; hasta que no se tenga suficiente
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evidencia disponible, la utilidad de la profilaxis anticonvulsiva en el neurotrauma pediatrico, seguira
siendo un tema de controversia, por lo cual la decisién de su uso se deja a decision del clinico

basadndose en la sospecha clinica de que el paciente llegue a presentar algun tipo de actividad

convulsiva(29).

La profilaxis anticonvulsiva luego de un neurotrauma busca prevenir el desarrollo de epilepsia
junto con la aparicion de herniacion y muerte. Con una recomendacion Nivel 111, el uso profilactico de
fenitoina tiene un efecto positivo en la prevencion de convulsiones post-traumaticas tempranas, en

pacientes pediatricos con neurotrauma severo(36).

Nutricion:
Es una intervencion de suma importancia en el contexto del neurotrauma severo, se recomienda

hacer reemplazo nutricional completo en el dia 7 posterior al trauma, debido a que estos pacientes

pierden suficiente nitrogeno favoreciendo la pérdida de peso aproximadamente 15% por semana(6).

La nutricion del paciente con neurotrauma pediatrico, cumple un efecto coadyuvante, debido a
que secundario al trauma la demanda nutricional aumenta. Se cree que el neurotrauma por si solo causa
un incremento intrinseco del metabolismo y requerimiento de soporte cal6rico, mediado
principalmente por un mecanismo que sigue sin conocerse, esta intervencion cuenta con una
recomendacion Nivel Il en contra del uso de dietas inmuno-moduladas, y Nivel 11l para el inicio de

temprano de nutricién enteral (72 horas) para disminuir la mortalidad(36).
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Craniectomia descompresiva:

La craniectomia descompresiva es un procedimiento quirlrgico que consiste en retirar una
porcion del craneo para aliviar el aumento excesivo de la presion que se acumula en la boveda craneal
secundario a los mecanismaos fisiopatoldgicos que ocurren durante el neurotrauma en contextos donde
no se logré estabilizar la PIC (ya sea por encefalopatia hipdxico-isquémica, trastorno metabolico,
infeccion del sistema nervioso central u otros) con manejo médico(6,40). Se debe recordar que el
aumento de la PIC puede llevar a una herniacién; razon por la cual puede generar un amplio espectro
de complicaciones, por tal motivo esta intervencion puede resultar muy util. Pese a este razonamiento
I6gico existen multiples estudios que contradicen esta ldgica dado que en se evidencia en la literatura
que en ocasiones provee de dptimos resultados y otras veces no es tan eficaz, lo cual indica que se

debe individualizar cada caso antes de realizar este procedimiento de forma temprana o tardia.

En este procedimiento en general se debe realizar en pacientes con deterioro clinico progresivo,
herniacion o hipertension endocraneana refractaria; los pacientes pediatricos tienen diferentes
desenlaces comparado con los adultos; dentro de las complicaciones se encuentran: herniacion a través
del defecto 6seo, fuga de LCR, infeccion de la herida, hematoma epidural o subdural, e hidrocefalia
postraumatica(8). Existen distintas técnicas quirdrgicas para este procedimiento, por ejemplo abordaje
fronto-temporo-parietal, bilateral o subtemporal, por lo tanto los resultados son muy variables entre
cada uno de estos tipos de abordaje, por lo general en pacientes pediatricos, se realiza craniectomia
bifrontal(6,40). Al aumentar la variabilidad en las cualidades de la intervencién pueden verse alterados
los resultados que se encuentren al indagar sobre la eficacia de este tipo de intervencion, limitando asi

una dificultad a la hora de evaluar la efectividad o el beneficio que pueden tener estos métodos frente
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a otros (41). Por ejemplo en un estudio de Taylor et al en el que se intentaba buscar el efecto de la
craniectomia descompresiva temprana en pacientes pediatricos que presentaron elevacion sostenida de
la PIC y ver si existia alguna mejora a largo plazo y en la calidad de vida de los pacientes entre otras
variables, en donde se encuentra que el resultado fue positivo en cuanto a una reduccion de la PIC
ademas de presentar una mejoria respecto a quienes no se les realizaba dicho procedimiento durante
los primeros seis meses posteriores al evento traumatico (42). Sin embargo no en todos los estudios

realizados se han encontrado resultados de este tipo, evidenciando incluso que no se encuentra una

verdadera asociacion frente al procedimiento y una disminucién de la PIC y la muerte(43).

Esto demuestra la ambivalencia de resultados que surgen a partir de los estudios, dado que
tanto en adultos como en poblacion pediatrica los resultados no siempre son similares. Ejemplo de esto
es aquello encontrado en la literatura por Cooper et sobre la diferencia de resultados entre pacientes a
quienes se les llevd a cabo éste tipo de procedimientos quirdrgicos versus aquellos a quienes solo se
les daba manejo médico(41). Pese a ser un estudio basado en poblacién adulta se evidencia cémo
aunque la si disminuye la incidencia de uso de terapias para disminuir la PIC a comparacion con
aquellos con manejo médico. No obstante en el mismo estudio que narran Cooper et al se encontrd
también que el seguimiento por medio de la Escala de Glasgow de coma a seis meses tenia mejores
resultados en aquellos con manejo médico exclusivo(41). Pese a tratarse de un estudio con poblacién
adulta evidencia por lo tanto la ambivalencia de resultados que se encuentran con este tipo de

terapia(41).
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Otro claro ejemplo con poblacién similar es aquel de Davide Nasi et Al en el se hizo una
comparativa entre 190 pacientes adultos a los cuales se les realizo craniectomia descompresiva, donde
buscaban factores que fuesen de buen pronostico y otros de mal prondéstico, encontrando que los
determinantes principales fueron un GCS de ingreso mayor a 5 y la presencia de pupilas con

reactividad bilateral para el buen pronostico a los 30 dias, una de las complicaciones de mayor

ocurrencia fue la hidrocefalia postraumatica(44).

De tal forma, el estudio RESCUEip para evaluaciéon de la craniectomia en PIC elevada e
incontrolable intentard proveer informacion con niveles de evidencia de primera clase con respecto a
la efectividad de dicho procedimiento, esto en pacientes con PIC refractaria a manejo medico y elevada
secundaria a trauma craneoencefalico incluyendo pacientes desde los 10 hasta los 65 afios de edad(45).
Pese a que se esperaban resultados publicados cercanos a la salida del la guia de evidencia de la Brain
Trauma Foundation atn no se ha terminado de analizar la informacion de los 280 pacientes incluidos

en el estudio en 17 paises(45).

La craniectomia descompresiva segin la guia de manejo de la BTF le da un nivel de
recomendacion Nivel 11, producto de falta de datos provenientes de ensayos clinicos controlados
aleatorizados, que permitan dar un nivel de recomendacién mayor a esta intervencion(36). En general
se recomienda realizar craniectomia descompresiva en pacientes pediatricos con neurotrauma severo,
que presenten deterioro neuroldgico, herniacion o hipertension endocraneana refractaria a manejo

médico(36).
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Resultados
Del 100 % de las preguntas realizadas al panel de expertos (21) solo en el 42.8% (9) se obtuvo

un consenso de minimo el 70%. El escaso consenso se puede correlacionar con la falta de evidencia
que existe. A partir de los resultados obtenidos podemos decir que nuestro panel de expertos

considera:

Reanimacion volumétrica:
« Elliquido de eleccion para la reanimacion volumétrica en el contexto del neurotrauma pediatrico

debe de ser isotonico.
e No se considera necesario el uso de solucion pediatrica dextrosada en el manejo del trauma

agudo.

Sedacién profunda, el uso de anestésicos y barbitaricos:
e Son mas las complicaciones y limitaciones al utilizar técnicas de sedacion profunda.

e Pese a las limitaciones en la evidencia cientifica se considera beneficioso el uso de estos

medicamentos en esta entidad.

Terapia hiperosmolar:
o El uso de agentes hiperosmolares se considera como una terapia de primera linea para el manejo

de la hipertension endocraneana.

« En el contexto del paciente hemodindmicamente inestable el agente de eleccidn es la solucion
salina hipertonica y no el manitol.

o Enel contexto del paciente hemodinamicamente estable se prefiere el uso de solucion hiperténica

por encima del manitol.
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« Durante la terapia hiperosmolar es fundamental el seguimiento de la osmolalidad plasmatica
o La concentracion preferida para la solucion hipertonica fue la del 3%.
« El manitol no deberia utilizarse en el manejo del neurotrauma pediatrico severo.

A partir de lo anterior llama la atencidn que en los tdpicos donde se encontré menos evidencia,
como es el caso de la sedacion profunda, uso de anestésicos y barbitdricos se correlaciona con la
carencia de consenso, Ilama la atencion que pese a esto se considera que son medicamentos que han
de ser utilizados, hecho que se correlaciona con la indicacion del uso de estos como segunda linea

segun lo que plantea la literatura revisada. Por otro lado otros lineamientos como el no uso del manitol

es acorde a las propuestas por las nuevas guias de préactica clinica.

Conclusién
Al realizar la revision de la literatura se encontraron tres grandes conclusiones. Referente a la

reanimacion volumétrica los aspectos resaltados por la literatura disponible y revisada indican que la
mejor forma de realizar una reanimacién volumétrica en el paciente pediatrico es por medio de
soluciones isoosmolares, entre ellas una de las mas comunes la solucion salina normal (0.9%);
asociado a esto se hace hincapié en la necesidad de monitorear los parametros electroliticos de los
pacientes al igual que sus valores glicemicos por el probable estado de ayuno al que se podria haber
sometido el paciente o que se sometera segun la necesidad y el grupo etareo del paciente pediatrico
que lo puede predisponer a llegar a un estado hipoglicemico. Se logra apreciar dentro del panel de
expertos encuestados una tendencia acorde con la evidencia existente del uso de solucion salina normal
como metodo de primera instancia en la reanimacion volumétrica hasta cierto nivel en que mas del

70% ponen esta practica en uso y realizan una recomendacion de su mismo uso, lo que para nosotros
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(siguiendo la metodologia establecida) se logra establecer consenso respecto a su uso y extrapolarla a
una recomendacion de expertos, esta Ultima sin estar determinada por alguna variable en particular
como es el mecanismo del trauma o la severidad del mismo. De una manera opuesta pero semejante
ocurre con las soluciones pediatricas siendo aquellas un cristaloide dextrosado con contenido de sodio

y potasio; en donde se establece un consenso entre los expertos acerca de su no uso en la practica

clinica habitual en el contexto de un paciente con trauma craneoencefalico.

Respecto a la terapia hiperosmolar se encontraron distintos datos, a resaltar el uso de solucion
salina hipertonica (especificamente al 3%) en general por encima del manitol dado que como se
encontrd en la literatura disponible su uso a comparacion del manitol mostraba mejores resultados en
cuanto a una disminucion de la PIC al igual que una reduccion del tiempo de estancia hospitalaria. Por
ultimo se encontrd que la solucion salina hipertonica al 3% tenia mayor aplicabilidad que el manitol
dado que su uso resulta conveniente bien sea en el paciente hemodindmicamente estable como
inestable, proporcionando asi otra ventaja frente al manitol, recalcando asi el hecho de ser una terapia
de primera linea segun las Gltimas guias de la Brain Trauma Foundation. De igual manera ocurre en el
panel de expertos al momento de arrojar un recomendacion frente al uso de la solucién salina
hipertonica al 3% en preferencia del manitol independiente del estado del paciente y hacen hincapié

en el requerimiento de la monitorizacion continua de la osmolaridad plasmatica

Respecto al uso de sedante, anestésicos y barbitdricos como se menciona en las guias
actualizadas de la BTF el uso de la sedacion profunda queda destinado como terapia de primera linea

para el manejo de la hipertension endocraneana que no responde ante otros manejos, sin embargo el
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uso de barbitdricos permanece como terapia de segunda linea, recomendaciones que no corresponden
a un primer nivel de evidencia. Hacen falta estudios en poblacion pediatrica dado que una gran parte

de los razonamientos son basados en evidencia extrapolada de la poblacion adulta al grupo etario en

cuestion.

Por ultimo se evidencio que a la fecha ain muchas de las intervenciones mencionadas carecen
de una indicacidn precisa para la toma de decisiones en el ambito clinico. Muchas de estas aun deben
de recaer en el clinico tratante, mostrando asi la necesidad de un consenso, en particular a nivel
Latinoamericano, el cual retna el conocimiento de los expertos en el tema, aliviando asi la falta de

estudios que aun existe.
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Anexo
Resultados Consenso
Reanimacion volumetrica Preguntas | A B C|D
Mecanismo Trauma Y Liquido IV 1 36% | 64% | 0% | 0%

91% 9% | 0% | 0%
45% | 55% | 0% | 0%
55% | 45% | 0% | 0%
55% | 45% | 0% | 0%

0% | 100% | 0% | 0%

Eleccion Tipo De liquidos 1V
Agente De Reanimacion
Severidad Y Eleccion De Liquido
Parametro Reanimacion Efectiva
Uso Solucién Pediatrica

OO IWIN
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Sedacion profunda Preguntas A B
Barbituricos Como Segunda Linea 1 45% 55%
Mas Complicaciones Que 2 27% 73%
Beneficios
Uso Rutinario Barbituricos 3 36% 64%
Evidencia Sedacion Y Uso 4 36% 64%
Rutinario
Uso Sedantes Y Anestesicos 5 100% 0%
Benzodiacepinas 6 55% 45%
Relajantes Musculares 7 55% 45%
Uso antes De Manejo Quirurgico 8 64% 36%
Terapia Preguntas A B C D
hiperosmolar
Uso Como 1 73% 27% 0% 0%
Primera Linea
Hipertonica 2 100% 0% 0% 0%
Vs Manitol
Inestable
Hipertonica 3 18% 82% 0% 0%
Vs Manitol
Estable
Seguimiento 4 100% 0% 0% 0%
Osmolalidad
Hiperosmolar 5 45% 55% 0% 0%
Sola Vs Otras
Concentracion 6 73% 27% 0% 0%
Hipertonica
No Uso De 7 18% 82% 0% 0%
Manitol
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