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Resumen:

El traumatismo craneal es una indicacion frecuente para las imagenes craneales en los nifios. La mayoria de los
traumatismos craneales pediatricos accidentales son menores y se sostienen sin lesiones intracraneales. Se deben
utilizar pautas de decision clinica pediatricas especificas bien validadas para identificar a los nifios de muy bajo
riesgo que pueden renunciar a las imagenes de manera segura. En aquellos que requieren imagenes agudas, la TC
se considera la modalidad de imagenes de primera linea para la sospecha de lesion intracraneal debido a la corta
duracion del examen y su alta sensibilidad para la hemorragia aguda. La resonancia magnética puede detectar con
precision las complicaciones traumaticas, pero a menudo requiere sedacion en los nifios, debido a la duracion del
examen y la sensibilidad al movimiento, lo que limita la evaluacion rapida. Existe una escasez de literatura sobre
las lesiones vasculares en el traumatismo craneoencefalico cerrado pediatrico y las imagenes suelen estar guiadas
por la sospecha clinica. Las técnicas de imagen avanzadas tienen el potencial de identificar cambios que no se
observan en las imagenes estandar, pero los datos son actualmente insuficientes para respaldar el uso clinico
rutinario.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluaciéon de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinién de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); CT; Traumatismo craneoencefalico;
MRI; Pediatrico

Resumen del enunciado:

Las pruebas de imagen pueden evitarse en niflos con traumatismo craneoencefalico leve y sin factores de riesgo
mediante directrices de decision clinica bien validadas; en aquellos que requieren imagenes agudas, la TC
generalmente se considera la primera linea de estudio.

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez]
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Variante 1: Niifio. Traumatismo craneoencefilico cerrado agudo leve. Riesgo muy bajo de lesién cerebral
clinicamente importante segin los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de
traumatismo craneoencefalico por maltrato. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad bl Em ety

radiaciéon

Arteriografia cerebral SO0

Cabezal de TC con contraste intravenoso B8

Cabezal de TC sin y con contraste

. Y 2DDD

intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso B8

Cabezal CTA con contraste intravenoso SO0

Cabezal de resonancia magnética sin y o

con contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin o

contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin y con 0

contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin 0

contraste intravenoso

Radiografia de craneo @
Variante 2: Nifio. Traumatismo craneoencefalico cerrado agudo leve. Riesgo intermedio de lesién cerebral

clinicamente importante segin los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de
traumatismo craneoencefalico por maltrato. Imagenes iniciales.

Aq 5 q o Nivel relativo de
Procedimiento Categoria de idoneidad Y
radiacion

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Arteriografia cerebral DO
Cabezal de TC con contraste intravenoso B8
Cabezal de TC sin y con contraste
. Y 2DDD
intravenoso
Cabezal CTA con contraste intravenoso SO0
Cabezal de resonancia magnética sin y 0
con contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin 0
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con 0
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin 0
contraste intravenoso
Radiografia de craneo @
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Variante 3: Nifio. Traumatismo craneoencefalico cerrado agudo leve. Alto riesgo de lesion cerebral
clinicamente importante segin los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de
traumatismo craneoencefalico por maltrato. Imagenes iniciales.

Aq 5 q o Nivel relativo de
Procedimiento Categoria de idoneidad Y
radiacion
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente apropiado POl T
Cabezal de resonancia magnética sin 0
contraste intravenoso
Arteriografia cerebral SO0
Cabezal de TC con contraste intravenoso B8
Cabezal de TC sin y con contraste
. Y 2DDD
intravenoso
Cabezal CTA con contraste intravenoso SO0
Cabezal de resonancia magnética sin y o
con contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin 0
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con 0
contraste intravenoso
Radiografia de craneo @
Variante 4: Traumatismo craneoencefilico agudo agudo moderado o severo (GCS menor o igual a 13).
Excluyendo sospecha de traumatismo craneoencefilico por maltrato. Imagenes iniciales.
Aq 5 q o Nivel relativo de
Procedimiento Categoria de idoneidad Y
radiacion
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente apropiado DO
Cabezal de resonancia magnética sin 0
contraste intravenoso
Arteriografia cerebral DO
Cabezal de TC con contraste intravenoso B8
Cabezal de TC sin y con contraste
. Y 2DDD
intravenoso
Cabezal CTA con contraste intravenoso SO0
Cabezal de resonancia magnética sin y 0
con contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin 0
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con 0
contraste intravenoso
Radiografia de craneo @
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Variante 5: Traumatismo craneoencefilico cerrado subagudo con signos cognitivos o neurologicos.

gl 5 q q Nivel relativo de
Procedimiento Categoria de idoneidad .y
radiaciéon
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente apropiado B0
Cabezal de resonancia magnética sin .
. & Usualmente apropiado (0]
contraste mntravenoso
Cabezal CTA con contraste intravenoso SO0
Cabezal de resonancia magnética sin y o
con contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin o
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con 0
contraste intravenoso
Arteriografia cerebral SO0
Cabezal de TC con contraste intravenoso B0
Cabezal de TC sin y con contraste
. Y 2DDD
intravenoso
Radiografia de craneo @
Variante 6: Traumatismo craneoencefalico cerrado crénico con déficits cognitivos o neurologicos nuevos
o progresivos. Se excluyen las sospechas de traumatismo craneoencefilico y convulsiones
postraumaticas.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Cabezal de resonancia magnética sin contraste .
. Usualmente apropiado O
intravenoso
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
Cabezal de resonancia magnética sin .
7 & Puede ser apropiado (desacuerdo) O
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con .
7 & y Puede ser apropiado (desacuerdo) O
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado (desacuerdo) 0]
intravenoso con DTI
Cabezal CTA con contraste intravenoso DSOS
Cabezal de resonancia magnética sin y 0
con contraste intravenoso
Arteriografia cerebral DSOS
Cabezal de TC con contraste intravenoso S8
Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso POl I L)
Cerebro FDG-PET/CT S0
Cabezal de espectroscopia de resonancia 0
magnética sin contraste [V
Cabezal funcional por resonancia magnética 0
(fMRI) sin contraste intravenoso
Radiografia de craneo @
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Traumatismo craneoencefalico infantil

Panel de expertos en imagenes pediatricas: Maura E. Ryan, MD? Sumit Pruthi, MD, MBBS®;
Nilesh K. Desai, MD¢; Richard A. Falcone Jr, MD, MPHY; Orit A. Glenn, MD®; Madeline M. Joseph, MD;
Mohit Maheshwari, MDg; Jennifer R. Marin, MD, MSc"; Catherine Mazzola, MD'; Sarah S. Milla, MD;
David M. Mirsky, MD¥; John S. Myseros, MD'; Sumit N. Niogi, MD, PhD™; Sonia Partap, MD, MS"
Rupa Radhakrishnan, MD?; Richard L. Robertson, MDP; Bruno P. Soares, MDY, Unni K. Udayasankar, MD";
Matthew T. Whitehead, MD®; Jason N. Wright, MD"; Boaz Karmazyn, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El traumatismo craneal es una indicacién comun para las imagenes craneales en los nifios. Aunque las lesiones
cerebrales traumaticas son una de las principales causas de muerte y discapacidad en los nifios [1], la gran mayoria
de las lesiones en la cabeza son sencillas, transitorias y no requieren intervencion [2]. La necesidad de identificar
lesiones clinicamente relevantes y potencialmente tratables debe sopesarse con los riesgos de realizar estudios de
imagen injustificados, una posible sedacidon innecesaria y una utilizacion inadecuada de los recursos.

Los criterios precisos para el traumatismo craneoencefalico menor no son consistentes en la literatura, pero
generalmente se refiere a un paciente con un estado mental normal o casi normal después del evento y a menudo se
define mediante una escala de coma de Glasgow (GCS) de 14 o 15 [3]. La probabilidad de lesion anatoémica
significativa en el traumatismo craneoencefalico menor es baja. Aproximadamente entre el 3 % y el 5 % de los
nifios con traumatismo craneal leve presentan anomalias identificables mediante imagenes, pero por lo general
menos del 1 % requiere intervencion neuroquirurgica [4-7].

En un esfuerzo por evitar pruebas innecesarias, ha habido un debate sobre qué nifios con traumatismo craneal menor
pueden renunciar a las imagenes de manera segura. Se han propuesto varias reglas de decision clinica y algoritmos
para el traumatismo craneoencefalico pediatrico agudo menor. La mayoria de ellos, incluidas las directrices del
Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en el Cuidado (NICE), el Algoritmo de Lesiones en la Cabeza en
Nifos para la Prediccion de Eventos Clinicos Importantes (CHALICE), la Evaluacion Canadiense de la Tomografia
para Lesiones en la Cabeza Infantiles (CATCH) y el Estudio Nacional de Utilizacion de Radiografias de Emergencia
(NEXUS), se han derivado de una revision retrospectiva [8-11]. En 2009, la Red de Investigacion Aplicada de
Atencion de Emergencia Pediatrica (PECARN, por sus siglas en inglés) llevd a cabo el ensayo pediatrico
prospectivo mas grande, que incluy6 a mas de 40,000 nifios [5]. En el estudio inicial PECARN se investig6 a nifios
de <2 anos de edad y a los >2 afios de edad, y se identificaron criterios clinicos para estratificar a aquellos con un
riesgo muy bajo, intermedio y relativamente alto de lesion cerebral traumadtica aguda clinicamente importante en el
contexto de un traumatismo craneoencefalico cerrado menor (ver Apéndice 1). Esta regla de decision clinica
identificd a los nifios con un riesgo muy bajo de lesion cerebral traumatica clinicamente importante con un valor
predictivo negativo (VPN) del 99,9% y una sensibilidad del 96,8% en los >2 afios de edad y un VPN y sensibilidad
del 100% en los <2 afios de edad [5].

Varios estudios posteriores han validado de forma independiente estos Reglas de decision clinica. Un ensayo
prospectivo grande en Australia y Nueva Zelanda demostro que los criterios de PECARN para un riesgo muy bajo
de lesion cerebral clinicamente significativa tienen un VPN del 100% y una sensibilidad del 99% en nifios >2 afios
de edad y un VPN y sensibilidad del 100% en nifios <2 afios [12]. Las sensibilidades de los criterios CATCH y
CHALICE en este estudio fueron del 95% y 92%, respectivamente, y el algoritmo CATCH result6 en un mayor
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numero de tomografias computarizadas realizadas. En un estudio prospectivo de validacion de los criterios NEXUS
II en nifios, se demostré una sensibilidad del 95% para la lesion intracraneal, pero se obtuvo una tasa relativamente
alta de TC [13]. Otros ensayos de validacion mas pequefios en los Estados Unidos y en el extranjero también han
determinado que los criterios de PECARN para criterios de muy bajo riesgo son 100% sensibles [14-17].

Aunque la comparacion precisa entre las reglas de decision clinica esta limitada por las diferencias en la
metodologia y los resultados, los criterios PECARN siguen siendo los mas ampliamente validados, particularmente
para nifios muy pequefios, debido a la alta sensibilidad y la fuerte validacion; las guias PECARN se han incorporado
a las variantes clinicas para la imagen del traumatismo craneal pediatrico agudo menor. Los criterios de PECARN
se resumen en el Apéndice 1.

Tenga en cuenta que la evaluacion en el contexto de un posible trauma no accidental se considera por separado en
el tema de los Criterios® de idoneidad del ACR sobre "Sospecha de Abuso Fisico — Nifio” [18]. Ademas, las reglas
de decision clinica de PECARN, asi como este documento, abordan el traumatismo craneoencefalico cerrado. Las
lesiones penetrantes de la cabeza y el cuello estan en gran medida fuera del alcance de este documento. El
traumatismo de los vasos intracraneales se informa con poca frecuencia y se cree que es relativamente poco
frecuente en los niflos, aunque la mayor parte de la literatura vascular en la poblacidon pediatrica se limita a series
pequenias, y la verdadera incidencia e historia natural de estas lesiones en los nifios sigue siendo incierta [19]. Aun
asi, se han descrito lesiones vasculares en traumatismos pediatricos de cualquier gravedad o mecanismo, asi como
sin antecedentes identificables. La evaluacion inicial se guia principalmente por la sospecha clinica, como la
presencia de déficits focales. La diseccion, el pseudoaneurisma y otras lesiones arteriales ocurren con mayor
frecuencia extracranealmente en la region cervical o en la base del craneo [20] y por lo general se consideran con
protocolos de imagenes del cuello.

Consideraciones especiales sobre imagenes

CT

La TC inicial de la cabeza para la evaluacion del trauma agudo debe realizarse sin contraste intravenoso (IV) porque
la presencia de contraste puede ocultar hemorragias sutiles. Siempre se deben utilizar parametros especificos de TC
de cabeza pediatrica con protocolos adaptados al tamafio del paciente [21] (Véase la Imagen suavemente sitio web
para obtener informacion adicional). Las imagenes de TC multiplanares y reconstruidas en 3D aumentan la
sensibilidad de la TC para fracturas y hemorragias pequeiias y, idealmente, deben realizarse [22,23].

MRI

La identificacion de pequefias hemorragias, particularmente en la fosa posterior o el tronco encefalico, se incrementa
aun mas con técnicas hemosensibles como las imagenes ponderadas por susceptibilidad [2,24-26]. Las imagenes
ponderadas por difusion pueden ser ttiles para identificar lesiones no hemorragicas y también la isquemia asociada
[27]. Las secuencias estandar de resonancia magnética tienen una baja sensibilidad para las fracturas de craneo.

En los ultimos afios, se han investigado técnicas limitadas de resonancia magnética cerebral rapida como un medio
para evaluar el traumatismo craneal pediatrico sin la necesidad de sedacion. Los datos preliminares sugieren que
las variaciones de este método pueden ser utiles para el seguimiento de la hemorragia intracraneal conocida
documentada por TC, pero la sensibilidad de la RM rapida en lugar de la TC sigue siendo incierta [28-31]. Ademas,
no existe una definicion tnica y uniforme para las técnicas de resonancia magnética cerebral rapida, y los protocolos
varian segun las instituciones. Esta es un area de investigacion en rapida evolucion, pero, en este momento, no
existe una asignacion de procedimiento clara para la resonancia magnética cerebral rapida en el 1éxico ACR.

Ultrasonido

Algunos estudios recientes en nifios han sugerido que la ecografia (US) puede detectar fracturas de pantorrilla con
una sensibilidad cercana a la de la TC [32]. Sin embargo, incluso en lactantes con fontanelas abiertas, en los que es
posible obtener imagenes ultragraficas del cerebro, la ecografia carece de sensibilidad para los pequefios hematomas
subdurales, especialmente en la fosa posterior, asi como para otras pequeiias hemorragias extraaxiales. Debido a
que la lesion intracraneal puede ocurrir con o sin fracturas y la ecografia no tiene una alta sensibilidad para las
hemorragias, actualmente no tiene un papel significativo en las imagenes de traumatismo craneal y, como tal, no se
considera en estos procedimientos variantes.
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Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Nifio. Traumatismo craneoencefilico cerrado agudo leve. Riesgo muy bajo de lesion cerebral
clinicamente importante segin los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de traumatismo
craneoencefalico por maltrato. Imagenes iniciales.

Radiografia de Craneo

No todas las fracturas de craneo son evidentes por las radiografias, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en
nifios ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografias no son suficientes para evaluar una lesion
traumatica [9].

Cabezal de tomografia computarizada

En el contexto de traumatismo craneoencefalico agudo (<24 horas), el riesgo muy bajo fue definido por PECARN
para nifios >2 afios de edad como aquellos con un GCS de 15, un estado mental normal, sin signos clinicos de
fractura de craneo basilar, sin pérdida de conciencia, sin vomitos, sin mecanismo de lesion grave o dolor de cabeza
intenso. El ensayo original de PECARN de Kuppermann et al [5] analiz6 a mas de 25,000 nifios >2 afios de edad y
demostr6 una sensibilidad del >96% y un VPN del 99.9% para lesiones significativas en la cabeza utilizando estas
reglas de decision con un riesgo estimado de importancia clinica. Traumatismo craneoencefalico de <0.05%.

Se han realizado varios estudios posteriores que proporcionan validacion externa en un entorno fuera de la poblacion
de derivacion inicial. En un ensayo multicéntrico realizado en Australia y Nueva Zelanda con mas de 11 000 nifios
>2 anos de edad, se demostr6 una sensibilidad del 99 % y un VPN del 100 % para los criterios PECARN de riesgo
muy bajo [12]. Varios estudios mas pequeiios de 1,000 a 2,400 nifios que evaluaron los criterios de PECARN para
un riesgo muy bajo demostraron una sensibilidad del 100% [14-16,31]. Dados los datos solidamente validados que
confirman una sensibilidad casi perfecta, los nifios que cumplen con los criterios de PECARN para un riesgo muy
bajo pueden renunciar de manera segura a la evaluacion por TC para el traumatismo craneal agudo.

En los nifios <2 afos de edad, el estudio PECARN definio el riesgo muy bajo como aquellos con un GCS de 15 y
ninguno de los siguientes: otros signos de estado mental alterado, fractura de craneo palpable, hematoma no frontal
del cuero cabelludo, pérdida de conciencia >5 segundos, mecanismo grave de lesion o no actuar normalmente segin
los padres. El ensayo prospectivo original de mas de 14,000 nifios de <2 afios de edad por Kuppermann et al [5]
demostrd una sensibilidad del >99% y un VAN del 100% utilizando estos criterios de decision. Validacion externa
posterior por Babl et al [12] en 2014, se derivaron de mas de 4,000 nifios <2 afios de edad demostraron una
sensibilidad del 100% y un VPN del 100% para estos criterios de muy bajo riesgo, con un riesgo estimado de
clinicamente importante Traumatismo craneoencefalico de <0,02%. Los nifilos que cumplen con estos criterios
pueden renunciar de manera segura a la evaluacion por TC para un traumatismo craneal agudo.

Jefe de CTA
No existe bibliografia relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la angiografia por TC (ATC) en la
evaluacion inicial de nifios con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesion intracraneal.

Cabezal de resonancia magnética
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la RM en la evaluacion inicial de nifios
con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesion intracraneal.

Jefe de MRA
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la angiografia por resonancia magnética
(ARM) en la evaluacion inicial de nifios con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesion intracraneal.

Arteriografia Cerebral
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que apoye el uso de la angiografia cerebral convencional en
la evaluacion inicial de nifios con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesion intracraneal.

Variante 2: Nifio. Traumatismo craneoencefilico cerrado agudo leve. Riesgo intermedio de lesion cerebral
clinicamente importante segiun los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de traumatismo
craneoencefalico por maltrato. Imagenes iniciales.

Radiografia de Craneo

No todas las fracturas de craneo son evidentes por las radiografias, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en
nifios ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografias no son suficientes para evaluar una lesion
traumatica [9].
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Cabezal de tomografia computarizada

Los nifios de >2 afios de edad con traumatismo craneoencefalico leve agudo considerado de riesgo intermedio segun
los criterios de PECARN son aquellos con un GCS de 15, estado mental normal y sin evidencia de fractura de
craneo basilar, pero que pueden tener antecedentes de pérdida de conciencia, vomitos, mecanismo de lesion grave
o dolor de cabeza intenso. La probabilidad de lesiones significativas en estos nifios sigue siendo bastante baja,
estimada en aproximadamente el 0,8% [5].

Los nifios <2 afios de edad con traumatismo craneal menor agudo considerado de riesgo intermedio segun los
criterios de PECARN son aquellos con un GCS de 15, estado mental normal y sin evidencia de fractura de craneo
palpable, pero pueden tener antecedentes de pérdida del conocimiento >5 segundos, mecanismo grave de lesion o
no actuar normalmente segiin los padres. La probabilidad de lesiones significativas en estos niflos también sigue
siendo baja, estimada en aproximadamente el 0,9% [5].

La TC se puede considerar en lugar de la observacion clinica cuidadosa en casos de preferencia de los padres,
multiples factores de riesgo, empeoramiento de los sintomas o signos clinicos durante la observacion, y en lactantes
pequetios en los que la evaluacion observacional es mas dificil.

Jefe de CTA
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la ATC en la evaluacion inicial de
nifios con traumatismo craneal menor y riesgo intermedio de lesion intracraneal.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética es sensible para la hemorragia intracraneal aguda y otras lesiones traumaticas
intracraneales. Sin embargo, la resonancia magnética en el entorno agudo suele ser poco practica. El examen
requiere una evaluacion de seguridad previa a la imagen, es significativamente mas largo que la TC y los nifios mas
pequefios a menudo necesitan sedacion para completar el examen, lo que retrasa aun mas el tiempo de obtencion de
imagenes. El contraste intravenoso suele ser de poca utilidad en la evaluacion del trauma agudo.

Jefe de MRA
No existe bibliografia relevante ni consenso de expertos que apoye el uso de la ARM en la evaluacion inicial de
nifios con traumatismo craneal leve y riesgo intermedio de lesion intracraneal.

Arteriografia Cerebral
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que apoye el uso de la angiografia cerebral convencional en
la evaluacion inicial de nifios con traumatismo craneal leve y riesgo intermedio de lesion intracraneal.

Variante 3: Nifio. Traumatismo craneoencefilico agudo leve. Alto riesgo de lesion cerebral clinicamente
importante segin los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de traumatismo craneoencefalico por
maltrato. Imagenes iniciales.

Radiografia de Craneo

No todas las fracturas de craneo son evidentes por las radiografias, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en
nifios ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografias no son suficientes para evaluar una lesion
traumatica [9].

Cabezal de tomografia computarizada

Los nifios de >2 afios de edad considerados con alto riesgo de TBI clinicamente importante segun los criterios de
PECARN incluyen aquellos con un GCS de 14, otros signos de estado mental alterado o signos de una fractura de
craneo basilar. El riesgo de lesion intracraneal clinicamente importante en estos pacientes se estima en
aproximadamente el 4,3% [5].

Los factores de alto riesgo de lesion intracraneal por traumatismo craneal menor en nifios de <2 afios de edad segun
los criterios de PECARN incluyen aquellos con un GCS de 14, otros signos de estado mental alterado o signos de
cualquier fractura de craneo palpable. El riesgo de lesion intracraneal clinicamente significativa en estos pacientes
se estima en aproximadamente el 4,4% [5].

Aunque sigue siendo relativamente poco comtn, el riesgo de lesiones intervenibles es lo suficientemente sustancial
como para recomendar encarecidamente la toma de imagenes. La TC tiene la ventaja de una rapida adquisicion y
una excelente sensibilidad para la hemorragia intracraneal aguda y las fracturas.
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Jefe de CTA

La mayoria de las lesiones vasculares en nifios son cervicales, y sigue habiendo una relativa escasez de literatura
basada en la evidencia con respecto a la prevalencia y la naturaleza de la lesion vascular intracraneal aislada en el
traumatismo craneal pediatrico. Se han reportado lesiones vasculares intracraneales en niflos con traumatismo
craneal menor, pero probablemente sean poco comunes [19,34,35]. Por lo general, las imagenes vasculares no son
un componente estandar de la evaluacion inicial de primera linea en pacientes con traumatismo craneal menor. Sin
embargo, si hay sintomas clinicos o signos en otras imagenes que hacen sospechar una lesion vascular, como una
fractura basilar a través de un canal vascular, se puede considerar la ATC para una evaluacion rapida en el entorno
agudo.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética es sensible para la hemorragia intracraneal aguda y otras lesiones traumaticas
intracraneales. Sin embargo, la resonancia magnética en el entorno emergente suele ser poco practica. El examen
suele ser significativamente mas largo que la tomografia computarizada, requiere una evaluacion de seguridad, los
resultados tardan mas en obtenerse y los nifios mas pequefios a menudo necesitan sedacion para completar el
examen, lo que retrasa aiin mas la evaluacion. El contraste intravenoso suele ser de poca utilidad en la evaluacion
del trauma agudo.

Jefe de MRA

Sigue habiendo una relativa escasez de literatura basada en la evidencia con respecto a la prevalencia y la naturaleza
de la lesion vascular en el traumatismo craneoencefalico pediatrico menor. Se han reportado lesiones vasculares en
nifios con traumatismos craneales menores, pero probablemente sean poco comunes [19,34,35]. Por lo general, las
imagenes vasculares no son un componente estandar de la evaluacion inicial de primera linea en pacientes con
traumatismo craneal menor. Si hay signos clinicos u otros signos de imagen que sugieran una lesion vascular, se
podria considerar la ARM. La ARM se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias de tiempo de
vuelo, aunque el contraste intravenoso puede ser util para la clarificacion en algunos casos, particularmente cuando
las imagenes estan limitadas por la tortuosidad o el artefacto de flujo.

Arteriografia Cerebral

No existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de la angiografia cerebral convencional en la
evaluacion inicial de nifios de >2 afios de edad con traumatismo craneoencefélico leve y riesgo intermedio de lesion
intracraneal.

Variante 4: Nifio. Traumatismo craneoencefilico agudo agudo moderado o grave (GCS menor o igual a 13).
Excluyendo sospecha de traumatismo craneoencefilico por maltrato. Imagenes iniciales.

Radiografia de Crineo

No todas las fracturas de craneo son evidentes por las radiografias, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en
nifios ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografias no son suficientes para evaluar una lesién
traumatica [9].

Cabezal de tomografia computarizada

El traumatismo craneoencefalico moderado y grave suele asociarse a cambios en el estado mental postraumatico.
A pesar de la menor incidencia y el menor numero de estudios que abordan las lesiones mas significativas en los
nifios, hay poco debate sobre la necesidad de imagenes debido a la mayor incidencia de lesiones intracraneales en
pacientes con disminucion de GCS [36]. La TC tiene la ventaja de una rapida adquisicion y una excelente
sensibilidad para las lesiones traumadticas, como la hernia o la hemorragia, que se benefician de una intervencion
rapida.

Jefe de CTA

Las pruebas de diagnoéstico por imagenes de la lesion vascular se guian principalmente por la sospecha clinica o los
hallazgos de imagen, como la fractura a través de la base del craneo o los canales vasculares. La mayor parte de la
literatura sobre la lesion vascular en la poblacion pediatrica se limita a series pequefias, y la verdadera incidencia e
historia natural de estas lesiones en nifios sigue siendo incierta [19]. Sin embargo, se debe considerar la toma de
imagenes vasculares en pacientes con evidencia de accidente cerebrovascular arterial mediante examen o imagenes,
asi como en aquellos con fracturas que se extienden a través de la base del craneo o los canales vasculares, que
generalmente se encuentran en traumatismos de mayor impacto [37,38]. La CTA proporciona una alta resolucion
espacial y una evaluacion rapida de las lesiones vasculares.
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Cabezal de resonancia magnética

Los pacientes con un traumatismo mas significativo y un GCS mas bajo tienen mas probabilidades de tener una
lesion por cizallamiento o isquemia, y la resonancia magnética puede tener un mayor rendimiento para el pronodstico
en este caso [25,39]. Sin embargo, debido al tiempo requerido para organizar y realizar el examen y la posible
necesidad de sedacion, la resonancia magnética puede ser dificil de realizar de manera urgente y no debe retrasar la
evaluacion. El contraste intravenoso suele ser de poca utilidad en la evaluacién del trauma agudo.

Jefe de MRA

La ARM puede evaluar la vasculatura intracraneal y se puede realizar junto con la RM cuando se sospecha
clinicamente una lesion vascular. Sin embargo, al igual que con la resonancia magnética estandar, este examen
puede ser dificil de realizar de urgencia. La ARM se puede realizar sin contraste utilizando secuencias de tiempo
de vuelo, aunque el contraste intravenoso puede ser util para la clarificacion en algunos casos, particularmente
cuando las imagenes estan limitadas por la tortuosidad o el artefacto de flujo.

Arteriografia Cerebral

La angiografia cerebral convencional sigue siendo la prueba diagnostica definitiva para la lesion vascular y puede
demostrar anomalias sutiles que pueden estar ocultas en la ATC o la ARM. Sin embargo, debido al procedimiento
invasivo y a la necesidad de sedacion, la angiografia convencional debe reservarse para la resolucion de problemas
en casos con imagenes no invasivas inciertas y alta sospecha clinica de lesion vascular.

Variante 5: Nifio: Traumatismo craneoencefalico cerrado subagudo con signos cognitivos o neurolégicos.

La definicion exacta de lesion subaguda varia, pero la lesion craneal subaguda generalmente se define como que
ocurre entre 8 dias y 1 mes después del evento traumatico inicial [40,41]. Las lesiones pueden ser causadas por
procesos secundarios, como herniacion por edema parenquimatoso que empeora, isquemia, hidrocefalia y
hemorragia progresiva o tardia. Durante la fase subaguda, hasta el 30% de las contusiones pueden causar un
empeoramiento del efecto de masa con edema por metabolitos toxicos liberados en el tejido circundante y disfuncion
de la autorregulacion cerebral [42].

Radiografia de Crineo
No existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de radiografias de craneo en nifios con
traumatismo craneal subagudo y signos cognitivos o neuroldgicos.

Cabezal de tomografia computarizada

Los pacientes con un cambio significativo en el estado neurologico tienen un alto riesgo de lesion intracraneal
progresiva, pueden requerir intervencion neuroquirargica y pueden beneficiarse de las imagenes [43]. La tomografia
computarizada puede proporcionar una evaluacion rapida y precisa de la hemorragia progresiva, la hernia y la
hidrocefalia. En un estudio de 116 nifios con TC positivo para traumatismo craneal, 9 pacientes experimentaron
deterioro neurologico, 6 de los cuales requirieron neurocirugia [44]. Sin embargo, todos los pacientes intervenidos
fueron identificados clinicamente, sin imagen, lo que refleja la importancia del examen clinico en esta poblacion.

Jefe de CTA

Las imagenes de la lesion vascular se guian principalmente por la sospecha clinica. La mayor parte de la literatura
sobre la lesion vascular en la poblacion pediatrica se limita a series pequefas, y la verdadera incidencia e historia
natural de estas lesiones en nifios sigue siendo incierta [19]. Sin embargo, se debe considerar la toma de imagenes
vasculares en pacientes con evidencia de accidente cerebrovascular arterial mediante examen o imagenes, asi como
en aquellos con fracturas que se extienden a través de los canales vasculares de la base del craneo [37]. La CTA
proporciona una alta resolucion espacial y una evaluacion rapida de la lesion vascular.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética puede ser Util para evaluar déficits neuroldgicos persistentes, inexplicados o nuevos en el
entorno subagudo. La resonancia magnética tiene una alta sensibilidad a los productos sanguineos, incluidas las
hemorragias de tronco encefalico pequefio e infratentoriales, asi como la hemorragia subaguda, que se vuelve menos
densa en la TC con el tiempo. La deteccion superior de contusiones no hemorragicas e isquemia puede ser
particularmente til en ausencia de hallazgos en la TC previa [38]. Sin embargo, una resonancia magnética estandar
requiere que el paciente esté lo suficientemente estable como para tolerar un examen mas prolongado.

En los ultimos afios, se han investigado técnicas limitadas de resonancia magnética rapida como medio para evaluar
el traumatismo craneal pediatrico sin necesidad de sedacion. Los datos preliminares sugieren que las variaciones de

Criterios de idoneidad ACR® 10 Traumatismo craneoencefalico infantil



este método pueden ser utiles para el seguimiento de la hemorragia intracraneal conocida documentada por TC,
pero la sensibilidad de la RM rapida en lugar de la TC sigue siendo incierta [28-31].

Por lo general, las secuencias con contraste no estan indicadas a menos que exista la preocupacion de infeccion,
como por ejemplo por lesiones penetrantes o fracturas que involucran los senos paranasales.

Jefe de MRA

La ARM puede evaluar la vasculatura intracraneal y se puede realizar junto con la RM cuando se sospecha
clinicamente una lesion vascular. Sin embargo, al igual que con la resonancia magnética estandar, puede ser dificil
realizarla de emergencia. La ARM se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias de tiempo de
vuelo, aunque el contraste intravenoso puede ser util para la clarificacion en algunos casos, particularmente cuando
las imagenes estan limitadas por la tortuosidad o el artefacto de flujo.

Arteriografia Cerebral

La angiografia cerebral convencional sigue siendo la prueba diagnostica definitiva para la lesion vascular y puede
demostrar anomalias sutiles que pueden estar ocultas en la ATC o la ARM. Sin embargo, debido al procedimiento
invasivo y a la necesidad de sedacion, la angiografia convencional debe reservarse para la resolucion de problemas
en casos con imagenes no invasivas inciertas y alta sospecha clinica de lesion.

Variante 6: Nifio. Traumatismo craneoencefilico cerrado crénico con déficits cognitivos o neurolégicos
nuevos o progresivos. Se excluyen las sospechas de traumatismo craneoencefalico y convulsiones
postraumaticas.

Los sintomas posteriores a la conmocion cerebral son comunes después de una lesion en la cabeza. En los casos
traumaticos leves, las imagenes en el entorno cronico suelen ser negativas, y en los casos en los que se ha producido
un traumatismo mas grave o una lesion intracraneal previa, las imégenes en el periodo cronico rara vez revelan
cambios accionables adicionales [45-47].

Radiografia de Craneo

Aungque los quistes leptomeningeos ("fracturas en crecimiento") son una complicacion potencial de una fractura de
craneo previa, particularmente en nifios muy pequefios, a menudo son evidentes a la palpacion clinica [48]. No
existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de radiografias de craneo en nifios con traumatismo
craneoencefalico cronico.

Cabezal de tomografia computarizada

Hay pocos datos sobre el uso de la TC en nifios en el contexto postraumatico cronico. Algunos estudios que abordan
la TC en este contexto apoyan un bajo rendimiento diagnostico de imagenes en el entorno postraumatico [46,47].
Un estudio de 52 nifios con lesion cronica en la cabeza demostrd que se realizaron tomografias computarizadas en
solo 8 pacientes [46]. Se descubri6 que un paciente tenia una fractura. No se detecto lesion intracraneal. La TC tiene
una sensibilidad limitada para la hemorragia intracraneal no aguda y las contusiones pequenas. Es probable que la
TC tenga poco papel en la evaluacion de la mayoria de los nifios con lesiones cronicas en la cabeza, pero puede ser
una consideracion cuando se necesitan resultados rapidamente.

Jefe de CTA

Aunque pueden ocurrir complicaciones vasculares postraumaticas tardias, como el pseudoaneurisma, no existe una
literatura sustancial ni un consenso de expertos que respalde el uso de la ATC en nifios con lesiones traumaticas
cronicas. Las pruebas de diagnostico por imagenes de la lesion vascular se guian principalmente por la sospecha
clinica o los hallazgos de imagen, como la fractura a través de la base del craneo o los canales vasculares. En estos
casos, la ATC proporciona una alta resolucion espacial y una evaluacion rapida de la lesion vascular.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética en el entorno cronico puede revelar areas de microhemorragia o encefalomacia
relacionadas con lesiones previas. Las técnicas hemesensibles, como las imagenes ponderadas por susceptibilidad,
pueden ser particularmente utiles. Sin embargo, las imagenes en el periodo cronico, particularmente en el contexto
de un traumatismo leve, suelen ser de bajo rendimiento y de importancia indeterminada. La resonancia magnética
puede ser tutil para excluir el desarrollo de causas no traumaticas confusas de cambio clinico, como un tumor.
Cuando los hallazgos postraumaticos estan presentes, rara vez resultan en un cambio en el tratamiento. Un estudio
de resonancia magnética realizado en 134 nifios después de una conmocidén cerebral demostrd una tasa de
positividad del 1,5 % para la lesion traumatica, pero sin cambios en el tratamiento clinico [47]. Otro estudio de 427
nifios con sintomas postraumaticos cronicos demostré microhemorragia en solo 2 nifios (0,5%) [45]. Otros estudios
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también han concluido un bajo rendimiento de hallazgos traumaticos positivos y ningin hallazgo que requiera
intervencion [46,49]. Algunos estudios [41,49] han utilizado el analisis de segmentacion para demostrar areas de
adelgazamiento cortical en pacientes pediatricos que pueden correlacionarse con sintomas postraumaticos, aunque
se justifica una investigacion mas solida. Por lo general, el contraste no es util para evaluar la lesion postraumatica,
pero se puede considerar si existe sospecha clinica de una etiologia alternativa de los sintomas del paciente.

Jefe de MRA

Aunque pueden ocurrir complicaciones vasculares postraumaticas tardias, como el pseudoaneurisma, no existe una
literatura sustancial o un consenso de expertos que respalde el uso de la ARM en nifios con lesiones traumaticas
cronicas. Las pruebas de diagnostico por imagenes de la lesion vascular se guian principalmente por la sospecha
clinica o los hallazgos de imagen, como la fractura a través de la base del craneo o los canales vasculares. La ARM
se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias de tiempo de vuelo, aunque el contraste puede ser
util para la clarificacion en algunos casos, particularmente cuando las imégenes estan limitadas por la tortuosidad o
el artefacto de flujo.

Arteriografia Cerebral
No existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de la angiografia cerebral convencional en la
evaluacion de niflos con traumatismo craneoencefalico cronico.

Cerebro FDG-PET/CT
No existe literatura relevante ni consenso de expertos con respecto al uso de fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa
(FDG)-PET/TC del cerebro en la evaluacion de nifios con traumatismo craneal cronico.

Cabezal de espectroscopia de resonancia magnética

Ha habido pocos estudios que investiguen los cambios espectroscopicos en el cerebro de nifios con traumatismo
craneal previo. Algunos datos preliminares sugieren que puede haber una reduccion N-acetil aspartato metabolitos
en el cuerpo calloso de estos nifios [50]. Sin embargo, estos estudios estan limitados por la seleccion de pacientes y
el tamafio muy pequefio de la muestra, y la relevancia clinica de estos hallazgos en nifios no esta clara.

Cabezal de resonancia magnética sin contraste intravenoso con DTI

Se han realizado algunos estudios que sugieren que los cambios microestructurales postraumaticos en la materia
blanca pueden identificarse con iméagenes de tensor de difusion (DTI). Sin embargo, estos estudios suelen realizarse
en adolescentes mayores y adultos jovenes, y los datos siguen estando limitados por el pequefio tamafio de las
muestras en poblaciones seleccionadas. Existen pocos datos sobre el uso rutinario de esta técnica en nifios.

Cabeza funcional por resonancia magnética (fMRI) sin contraste intravenoso

Algunos trabajos preliminares sugieren que los cambios en la conectividad en pacientes pediatricos pueden
correlacionarse con los sintomas posteriores a la conmocion cerebral [51,52]. Sin embargo, los estudios estan
limitados por tamafios de muestra pequefios y selectos, y no hay bibliografia solida que respalde el uso rutinario de
la resonancia magnética funcional (fMRI) en la evaluacion de la lesion enceféalica postraumatica.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: No se recomiendan las imagenes para nifios con traumatismo craneoencefalico agudo leve
(excluyendo la sospecha de traumatismo craneal abusivo) con un riesgo muy bajo de lesion cerebral
clinicamente importante segun los criterios d¢ PECARN.

e Variante 2: La observacion clinica cuidadosa o la TC de la cabeza sin contraste intravenoso pueden ser
apropiadas para las imagenes iniciales de nifios con traumatismo craneal cerrado agudo menor (excluyendo la
sospecha de traumatismo craneal abusivo) con riesgo intermedio de lesion cerebral clinicamente importante
segun los criterios de PECARN.

e Variante 3: La TC de la cabeza sin contraste intravenoso suele ser apropiada para las imagenes iniciales de
nifios con traumatismo craneal cerrado agudo menor (excluyendo la sospecha de traumatismo craneal abusivo)
con alto riesgo de lesion cerebral clinicamente importante segln los criterios de PECARN.

e Variante 4: La TC de la cabeza sin contraste intravenoso suele ser apropiada para las imagenes iniciales de
nifios con traumatismo craneal cerrado agudo (GCS, por sus siglas en inglés) moderado o grave <13),
excluyendo la sospecha de traumatismo craneal abusivo.
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e Variante 5: La cabeza de la TC sin contraste intravenoso o la cabeza de la RMN sin contraste IV suele ser
apropiada para nifios con traumatismo craneal cerrado subagudo con signos cognitivos o neurologicos. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica necesaria para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 6: La cabeza de resonancia magnética sin contraste intravenoso suele ser apropiada para nifios con
traumatismo craneal cerrado cronico con déficits cognitivos o neuroldgicos nuevos o progresivos (excluyendo
sospechas de traumatismo craneal abusivo y convulsiones postraumaticas). El panel no acordé recomendar la
cabeza de TC sin contraste IV, la cabeza de MRA sin contraste IV, la cabeza de RMN sin y con contraste IV,
o la cabeza de RMN sin contraste IV con DTI en este escenario clinico. No hay suficiente literatura médica
para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no del uso rutinario de estos procedimientos.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

NombrF de c.ategorla de Cla.s1fica.c10n de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) S recomendacion del panel. "Puede ser apropiado"” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante para
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
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adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [53].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. Y o Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . 7 Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
DO 1-10 mSv 0,3-3 mSv
SO 10-30 mSv 3-10 mSv
IRIIOL 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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Apéndice 1: Criterios clinicos de la Red de Atencion de Emergencia Pediatrica (PECARN) para
traumatismo craneal menor

Nifio de 2 afos de edad o mas

Niiio menor de 2 anos

Riesgo muy bajo

GCS = 15 sin ninguno de los
siguientes: signos de fractura de craneo
basilar, pérdida del conocimiento,
vomitos, mecanismo de lesion grave,
dolor de cabeza intenso u otros signos
de estado mental alterado. *

GCS = 15 sin ninguno de los
siguientes: fractura de craneo palpable,
hematoma no frontal del cuero
cabelludo, pérdida del conocimiento de
5 segundos 0 mas, mecanismo grave de
lesion, no actuar normalmente segun los
padres u otros signos de estado mental
alterado. *

Riesgo Intermedio

GCS = 15 con cualquiera de los
siguientes: Antecedentes de pérdida del
conocimiento, vomitos, mecanismo
grave de lesion o dolor de cabeza
intenso. No hay alteracion del estado
mental ni signos de fractura de craneo
basilar.

GCS = 15 con cualquiera de las
caracteristicas siguientes:

Hematoma no frontal del cuero
cabelludo, pérdida del conocimiento de
5 segundos 0 mas, mecanismo grave de
la lesion, no actuar normalmente segun
los padres. No hay otros signos de
estado mental alterado o fractura de
craneo palpable.

Alto riesgo

GCS = 14 o con otros signos de estado
mental alterado*, o signos de fractura
de craneo basilar.

GCS = 14 o con otros signos de estado
mental alterado*, o signos de fractura
de craneo basilar.

GCS = Escala de coma de Glasgow
Otros signos de estado mental incluyen agitaciéon, somnolencia, preguntas repetitivas o respuesta lenta a la comunicacion

verbal.
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