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Resumen

El traumatismo craneoencefélico leve (TCE-L) se ha
definido tradicionalmente por un puntaje en la escala de
coma de Glasgow (GCS) entre 13 y 15 puntos. Representa
el 80-90% de los traumatismos craneales atendidos en
los servicios de emergencias. Si bien la mayoria de los
pacientes presenta una evolucién favorable, hasta el 16%
padece lesiones intracraneanas, aunque menos del 1%
requerird intervenciones criticas, lo que justifica estra-
tegias diagnoésticas sistematizadas. La sobreutilizacién
de la tomografia computarizada (TAC) genera exposicién
innecesaria a radiacién ionizante, costos evitables y so-
brecarga en los departamentos de urgencias.

Las reglas de decisién clinica estandarizan la indica-
cién de neuroimagen con alta sensibilidad para lesiones
relevantes; sin embargo, su limitada especificidad y baja
adherencia restringen su impacto en la practica diaria.
Los biomarcadores séricos han demostrado sensibili-
dades del 96-100% y valores predictivos negativos del
95-100% para descartar lesiones intracraneanas dentro
de las 12 h post-trauma, permitiendo reducir las TAC
innecesarias.

Esta revisién propone una puesta al dia centrada
en un modelo diagnéstico escalonado que integra la
evaluacién clinica estructurada, senales de alarma,
reglas de decisién y biomarcadores, adaptado a dis-
tintos niveles de complejidad, incluyendo centros sin
acceso a TAC: realidad prevalente en nuestro medio.
Se analizan asimismo los nuevos paradigmas en el

seguimiento posterior al TCE-L: identificacién precoz
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de sintomas persistentes, educacién del paciente y
telemedicina.

Palabras clave: traumatismo craneoencefélico leve,
tomografia computada, reglas de decisién clinica, bio-
marcadores, proteina acida fibrilar glial, sintomas pos-

concusionales persistentes

Abstract

Initial management of mild traumatic brain injury in
emergency departments and walk-in clinics in Argentina.
Proposal by the Emergency Council of the Argentine Medi-
cal Society (SAM) and the Argentine Scientific Society of
Emergency Medicine (SCEA)

Mild traumatic brain injury (M-TBI) has tradition-
ally been defined by a Glasgow Coma Scale (GCS) score
between 13 and 15 points. It accounts for 80-90% of
head injuries treated in emergency departments. While
most patients have a favorable outcome, up to 16% have
intracranial injuries, although less than 1% will require
critical interventions, justifying systematized diagnos-
tic strategies. The overuse of computed tomography
(CT) scans leads to unnecessary exposure to ionizing
radiation, avoidable costs, and overload in emergency
departments.

Clinical decision rules standardize the indication of
neuroimaging with high sensitivity for relevant lesions;

however, its limited specificity and low adherence re-
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strict its impact on daily practice. Serum biomarkers
have demonstrated sensitivity of 96-100% and negative
predictive values of 95-100% to rule out intracranial
lesions within 12 hours post-trauma, allowing for a
reduction in unnecessary CT scans.

This review proposes an update focused on a
stepwise diagnostic model that integrates struc-
tured clinical assessment, warning signs, deci-
sion rules and biomarkers, adapted to different
levels of complexity, including centers without
access to CT scans: a prevalent reality in our set-
ting. New paradigms in follow-up after M-TBI are
also analyzed: early identification of persistent
symptoms, patient education and telemedicine.

Key words: mild traumatic brain injury, computed
tomography, clinical decision rules, biomarkers, glial
fibrillary acidic protein, persisting symptoms after con-

cussion

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e El traumatismo craneoencefalico leve (TCE-
L) representa el 80-90% de los traumatis-
mos craneales atendidos en emergencias.
Las reglas de decision clinica (Canadian CT
Head Rule, New Orleans Criteria, NEXUS II)
permiten seleccionar a los pacientes que
requieren neuroimagen, aunque su baja
especificidad persiste como limitacién. Uti-
lizados en forma combinada dentro de las
12 h posteriores al TCE-L, los biomarcado-
res séricos GFAP y UCH-L1 han demostra-
do un valor predictivo negativo superior
al 99% para descartar lesidon intracraneal
traumatica que requiere intervencion.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e Esta revision actualiza el manejo del TCE-L
y propone un algoritmo de decisién in-
tegrado que combina evaluacién clinica,
banderas rojas, reglas de decision y biomar-
cadores adaptado a la realidad de los de-
partamentos de emergencias de Argentina
y Latinoamérica, incluyendo un algoritmo
especifico para centros sin acceso a TAC.
Se incorpora evidencia actualizada sobre
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el manejo los sintomas posconcusionales
persistentes y la identificacion de grupos
de alto riesgo de sintomas persistentes.

El traumatismo craneoencefdlico leve (TCE-L)
constituye aproximadamente el 80-90% de to-
dos los traumatismos craneoencefélicos (TCE)
atendidos en los departamentos de emergen-
cias y constituye un problema muy relevante
de salud publica que requiere un abordaje in-
terdisciplinario. Afecta a unos 42 millones de
personas anualmente en todo el mundo*. En Ar-
gentina existe informacién limitada. Un estudio
prospectivo realizado en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA) describié una tasa de inci-
dencia de 322 TCE por 100 000 habitantes. E1 93%
de ellos correspondié a TCE-L, 4% moderados, y
3% graves® lo que representa unos 9345 TCE-L
anuales en esta jurisdiccién. Otro trabajo pros-
pectivo realizado en un hospital de referencia de
Salta Capital registrdé un total de 1496 trauma-
tismos craneales de los cuales el 84% son TCE-L.
Esto representa 1257 casos atendidos solamente
en ese centro de referencia de Salta Capital®.

E1 TCE-L constituye un escenario clinico par-
ticularmente desafiante debido a la necesidad
de identificar a un pequeiio subgrupo de pacien-
tes con lesiones intracraneanas potencialmen-
te graves entre una importante poblacién en la
que la mayoria presentara una evolucién inicial
favorable y estudios por imagenes normales. Se
estima que un 16% de los TCE-L tendran algin
tipo de lesién intracraneana’, pero <1% reque-
rird algln tipo de intervencién neuroquirirgica
y/o neurointensiva activa®.

El American Congress of Rehabilitation Medicine
(ACRM) propuso criterios diagnésticos amplia-
dos para TCE-L que amplian su definicién a una
“alteracién fisioldgica de la funcién cerebral re-
sultante de una fuerza mecanica externa, que
requiere los siguientes criterios: 1- un mecanis-
mo traumatico plausible, 2- al menos un signo
clinico agudo, 3- al menos dos sintomas agudos,
4- al menos un hallazgo objetivo en el examen
fisico o biomarcadores y 5-resultados tomografi-
cos (si hubiera estado indicada la TAC)".

Durante décadas, la tomografia axial com-
putarizada (TAC) de crdneo ha constituido el
principal método diagnéstico para descartar
lesiones intracraneanas agudas. Sin embargo,
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la creciente utilizacién de esta modalidad de
imagenes también ha puesto en evidencia im-
portantes consideraciones, entre ellas, la sobre-
utilizacién del estudio en pacientes de muy bajo
riesgo, la exposicién acumulativa a radiacién io-
nizante, el incremento de los costos sanitarios y
la sobrecarga de los servicios de emergencia’®’2.
Esta sobreutilizacién puede variar ampliamente:
7.8% al 80.2% segun diferentes contextos®.

Como respuesta a esta problematica, durante
los ultimos veinte afios se desarrollaron reglas
de decision clinica, entre ellas la Canadian CT
Head Rule**, los New Orleans Criteria®® y NEXUS II
Head CT Decision Instrument'®, cuyo objetivo con-
siste en identificar con elevada sensibilidad a los
pacientes que requieren neuroimagen inmedia-
ta. Estas herramientas han permitido estandari-
zar la toma de decisiones inicial y disminuir la
variabilidad clinica; sin embargo, su limitada es-
pecificidad continua favoreciendo la realizacién
de un numero considerable de TAC en pacientes
con hallazgos positivos en la regla de decisién,
pero que finalmente no presentaran lesiones
intracraneanas clinicamente relevantes*¥. Mas
aun, incluso la Regla Canadiense, se asocia con
una tasa estimada de sobreutilizacién de TAC
del 30%’, lo que subraya la necesidad de he-
rramientas complementarias para optimizar la
toma de decisiones.

Metodologia de la revision

Se realiz6 una revisién narrativa de la litera-
tura orientada a identificar la evidencia mas re-
levante y actualizada sobre la evaluacién, diag-
néstico, manejo inicial y seguimiento del TCE-L
en adultos.

La busqueda bibliografica se realiz6 principal-
mente en las bases de datos PubMed/MEDLINE,
SciELO y Latindex y se complementé con la re-
visién de guias de practica clinica, documentos
de consenso y referencias de los articulos se-
leccionados. Se utilizaron, individualmente y
combinados mediante los operadores booleanos
AND y OR, términos como “mild traumatic brain
injury”, “mTBI”, “minor head injury”, “concus-
sion”, “head trauma”, “computed tomography”,
“clinical decision rules”, “Canadian CT Head
Rule”, “New Orleans Criteria”, “NEXUS Head CT”,
“biomarkers”, “GFAP”, “UCH-L1”, “neuroima-
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ging”, “emergency department”, “follow-up” y
“telemedicine”. Se realizaron bisquedas adicio-
nales dirigidas a aspectos especificos abordados
en el manuscrito.

Se priorizaron guias y consensos, revisiones
sistematicas y metaandlisis, estudios prospec-
tivos y de validacién diagnoéstica y cohortes de
relevancia clinica. Se incluyeron también estu-
dios clasicos considerados fundamentales para
el desarrollo o validacién de reglas de decisién
clinica, asi como estudios de relevancia local. La
seleccién considerd la calidad metodologica, ac-
tualidad, relevancia clinica y aplicabilidad de la
evidencia. La busqueda fue actualizada durante
la elaboracién del manuscrito para incorporar
publicaciones disponibles hasta julio de 2026.

El manuscrito fue elaborado mediante un pro-
ceso iterativo entre los tres autores. Tras acordar
los objetivos, alcance y ejes tematicos, se reali-
zaron sucesivas rondas de revisién en las que se
evaluaron la evidencia seleccionada, su corres-
pondencia con las afirmaciones y recomenda-
ciones del texto, la claridad conceptual y la rele-
vancia clinica. Las discrepancias se resolvieron
por consenso. En la revisién final se actualizaron
las referencias, se eliminaron redundancias y se
armonizaron la terminologia y la estructura del
manuscrito. La versién definitiva fue aprobada
por los tres autores.

Concepto y definicion

Desde una perspectiva practica, los términos
concusién y TCE-L refieren a una misma enti-
dad clinica y son intercambiables en tanto y en
cuanto se cumpla el supuesto de que la neu-
roimagen haya sido normal o no se encontrara
clinicamente indicada. Una distincién tedrica
sugiere que si bien todas las concusiones son
TCE-L no todos los TCE-L son concusiones si no
cumplen con los criterios del American Congress
of Rehabilitation Medicine®.

La clasificacién del TCE se basé casi exclusi-
vamente en la Escala de Coma de Glasgow (Glas-
gow Coma Scale, GCS -Tabla 1), considerandose
como TCE-L a un puntaje comprendido entre 13
y 15, moderado de 9 a 12 y grave < 8. Esta clasifi-
cacién contintia siendo un elemento valido para
la evaluacién inicial debido a su simplicidad, re-
producibilidad y valor prondstico.
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Tabla 1 | Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale) utilizada para la evaluacion
del nivel de conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico

Escala de Coma de Glasgow (GCS)

Componente Respuesta

Apertura Ocular Espontanea
A la voz
Al dolor

Ninguna

Respuesta Verbal Orientado

Confuso

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles

Ninguna

Respuesta Motora Obedece 6rdenes
Localiza el dolor

Retira al dolor

Flexiéon anormal (decorticacion)
Extension anormal (descerebracion)

Ninguna

Puntuacion

- N W b U - N W b

- N W b~ U1 O

Adaptado de Teasdale y Jennett. Lancet 1974; 2:81-4

No obstante, la experiencia clinica y la evi-
dencia acumulada han demostrado que el nivel
de conciencia medido por GCS, por si solo, resul-
ta insuficiente para describir la complejidad del
TCE-L y se requiere la integracién del resto de
los componentes de la evaluacién neurolégica.

Hay que destacar que las guias del American
College of Emergency Physicians (ACEP) no incluyen
al GCS 13 dentro del TCE-L considerando leves
Unicamente a los pacientes con GCS 14 y 15 pero
que retornan a GCS 15 dentro de las dos horas
del trauma®.

Existe una brecha importante en la capaci-
tacién para la aplicacién de la GCS; resulta im-
portante ademds que se registren también sus
componentes de forma individual ya que pre-
sentan diferente implicacién prondstica®. Se
debe considerar también que pueden existir
confundidores tales como el delirio, la intoxica-
cién alcohdlica, el consumo de farmacos sedan-
tes, alteraciones metabdlicas, hipoxia o lesiones
concomitantes, limitando su especificidad para

estimar el riesgo de lesién cerebral traumati-
ca2l221t,

Anamnesis y mecanismo del traumatismo

La anamnesis constituye el primer paso de la
evaluacién y debe obtenerse, siempre que sea
posible, tanto del paciente como de los acom-
panantes y del personal prehospitalario. La eva-
luacién del mecanismo lesional permite estimar
la energia transferida al crdneo e identificar si-
tuaciones asociadas con mayor riesgo de lesién
intracraneana tales como la eyeccién desde un
vehiculo, las caidas desde altura, los traumatis-
mos directos de alta energia y los mecanismos
con aceleracién-desaceleracién significativalot?,
asi como el uso de elementos de proteccion per-
sonal recomendados segun las practicas labora-
les o deportivas.

Se debe documentar la presencia y duracién
delapérdida de consciencia, la amnesia postrau-
matica, los episodios de vémitos, la presencia de
cefalea y/o convulsiones y sus caracteristicas,
asi como la alteracién del comportamiento y
cualquier deterioro neurolégico nuevo incluyen-
do signos vestibulares y oculomotores. La impo-
sibilidad de mantenerse de pie por intolerancia
ortostatica puede estar en relacién con altera-
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ciones a nivel de barorreceptores, aunque en ca-
sos seleccionados podrian ser la primera expre-
sién de lesiones extracraneales potencialmente
graves como hipovolemia o sepsis como causa
del traumatismo. Estos datos no solo orientan el
diagnostico inicial, sino que constituyen la base
sobre la cual posteriormente se aplicaran las re-
glas de decisién clinica. Es importante destacar
que, si el paciente se encontraba realizando acti-
vidad deportiva o laboral, esta debe ser suspen-
dida de inmediato ya que un nuevo evento, po-
dria agravar el estado del paciente y prolongar
su recuperacién.

Existen una serie de senales de alarma o ban-
deras rojas en el TCE-L (Tabla 2), tales como la
presencia de convulsiones, diplopia, pérdida de
consciencia (especialmente si es mayor a un mi-
nuto), debilidad o parestesia en brazos / piernas
(considerar lesién medular), deterioro progresi-
vo del nivel de consciencia o intervalos licidos,
vémitos persistentes, cefalea in crescendo o
muy grave, agitacion, agresividad o estado com-
bativo, GCS <15 de forma persistente!. Ademas,
lesiones anatémicas visibles como deformidad
en el craneo o traumatismo penetrante, obligan
a la evaluacién neuroquirtrgica urgente inde-
pendiente del GCS. La estratificacién inicial del
riesgo surge de la integracién de una evaluacién
multidimensional que incluye: las caracteristi-
cas del mecanismo del traumatismo, los ante-
cedentes y condiciones propias del paciente y
los hallazgos obtenidos durante la evaluacién
clinica.

Suplemento

Examen fisico y evaluacién neurolégica

La aproximacién inicial seguird la sistemati-
ca del XABCDE del trauma: X (reconocimiento y
manejo de la hemorragia externa exanguinan-
te), A (manejo de la via aérea), B (ventilacién
y oxigenacién), C (circulacién), D (déficit neu-
rolégico) y E (exposicién con proteccién de los
factores ambientales), descartando lesiones
potencialmente mortales que requieran trata-
miento inmediato?’. Esta evaluacién sistematica
debe estar siempre presente para evitar omitir
situaciones de riesgo. Por ejemplo, las personas
mayores podrian presentar lesiones concomi-
tantes esqueléticas como fractura de cadera en
hasta el 3% de los TCE-L, aunque seguramente al
concentrarse la atencién en la resolucién de la
fractura se esté sub-diagnosticando el TCE y este
numero seria mayor. La coexistencia de fractura
de cadera e incluso otras lesiones esqueléticas,
aumenta drasticamente la mortalidad, empeora
los resultados funcionales y prolonga notoria-
mente la estadia hospitalaria®.

Tras la estabilizacién inicial, la atencién se
centra en la evaluacién neurolégica, que incluye
la determinacién de la GCS, el examen pupilar,
la busqueda de déficits cognitivos, motores o
sensitivos, la valoracién del lenguaje, la coordi-
nacién, la marcha, etc.

Asimismo, debe realizarse una inspeccién
minuciosa del cuero cabelludo y del macizo
craneofacial en busca de hematomas, heridas
penetrantes, fracturas deprimidas o signos su-
gestivos de fractura de base de crdneo, como

Tabla 2 | Banderas rojas asociadas a mayor riesgo de lesién intracraneal clinicamente significativa en pacientes con

traumatismo craneoencefalico leve

Banderas rojas en traumatismo craneoencefalico leve

Bandera roja Descripcién
Convulsiones

Pérdida de conciencia prolongada
Cefalea grave o progresiva

Vémitos persistentes o recurrentes
Deterioro neurolégico

Déficit neurolégico focal persistente
Comportamiento combativo

Lesion de columna cervical

deformidad
Adaptado de Leddy. N Engl J Med 2025; 392:483-93
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Convulsiéon inmediata (en el momento del impacto o minutos después)
Pérdida de conciencia mas que breve (>1 minuto)

Dolor de cabeza grave o que empeora progresivamente

Episodios repetidos de vomito

Deterioro del nivel de conciencia, aumento de letargia o confusion
Debilidad, parestesias en extremidades, diplopia

Conducta agresiva o combativa

Dolor cervical, sensibilidad ésea, limitacion del rango de movimiento o
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equimosis periorbitaria, equimosis retroauricu-
lar, hemotimpano, rinorragia/rinorraquia, oto-
rragia/otorraquia, o alteraciones en los pares
craneales. Aunque estos hallazgos son poco fre-
cuentes en el TCE-L, su reconocimiento modifica
de manera sustancial la conducta diagnéstica y
terapéutica condicionando banderas rojas.

Reglas de decision clinica

Desde finales de 1990 se desarrollaron va-
rias reglas de decisién clinica con el objetivo de
identificar de manera sistematica a aquellos pa-
cientes con TCE-L que presentan mayor riesgo
de lesién intracraneana y necesidad de inter-
vencién urgente. Estas herramientas presentan
en general una elevada sensibilidad y alto valor
predictivo negativo (VPN). Si bien no fueron con-
cebidas para reemplazar el juicio clinico, ayudan
a hacerlo mas reproducible, estandarizado, y a
mejorar la equidad en el acceso entre diferen-
tes poblaciones optimizando la utilizacién de la
neuroimagen'®'. En la Tabla 3 se resumen las
caracteristicas mas relevantes de las tres reglas
mas utilizadas en pacientes adultos.

La Canadian CT Head Rule (CCHR) (Tabla 4) se
presenta como la herramienta mas ampliamen-
te recomendada por las guias internacionales
para pacientes adultos con TCE-L. Su aplicacién
ha demostrado reducir el nimero de TAC alre-
dedor de 20-30%% sin incrementar el riesgo de
omitir lesiones clinicamente relevantes, motivo
por el cual constituye actualmente la estrate-
gia de referencia en la mayoria de los departa-
mentos de emergencia®®. Los criterios de New
Orleans (Tabla 5) presentan elevada sensibilidad
para detectar lesiones intracraneanas; sin em-
bargo, esta se obtiene a expensas de una menor
especificidad. Aun asi, en un trabajo reciente en
entornos de recursos limitados no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre
ambas reglas clinicas para predecir lesiones ce-
rebrales clinicamente significativas o necesidad
de intervencién neuroquirirgica, sugiriendo que
cualquiera de las dos es ttil para definir la rea-
lizacién de la neuroimagen®. La regla NEXUS II
Head CT Decision Instrument (Tabla 6) incorpora
una poblacién mas heterogénea y utiliza cri-
terios clinicos mas sencillos, con el objetivo de
facilitar su implementacién en la practica dia-
ria. Al igual que las reglas anteriores, prioriza la
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sensibilidad diagnéstica por sobre la especifici-
dad, aceptando un mayor numero de estudios
negativos como costo para minimizar el riesgo
de pasar por alto lesiones intracraneanas clini-
camente significativas®®.

A pesar de que las guias contempordneas
coinciden en recomendar la utilizacién sistema-
tica de reglas de decisién clinica como parte de
la evaluacién inicial del paciente con TCE-L, la
adherencia es suboptima'®**. Estudios recientes
reportan que solo 45% de médicos de emergen-
cia las utilizan rutinariamente?, con tasas de
adherencia que varian entre 62.1% y 87.8% se-
gun el centro®?. Esta brecha entre evidencia y
practica representa una oportunidad significati-
va de mejora: la aplicacién correcta de la Regla
Canadiense podria reducir las TAC en hasta un
70%%. Diversas estrategias formativas y operati-
vas se han establecido para mejorar la adheren-
cia, entre ellas, la combinacién de retroalimen-
tacioén al equipo tratante con datos de costos y
exposicién a la radiacién redujo a la mitad las
TAC inapropiadas sin pérdida de sensibilidad®.

Biomarcadores en traumatismo
craneoencefalico leve

Las limitaciones inherentes a las reglas de
decisién clinica han impulsado la buisqueda de
nuevas herramientas que incrementen la espe-
cificidad del proceso diagnéstico. En este con-
texto emergen los biomarcadores séricos de le-
sién cerebral como complemento de las reglas
clinicas, favoreciendo una utilizacién aun mas
adecuada de la TAC. En la Tabla 7 se resumen las
caracteristicas ideales que debe cumplir un bio-
marcador para TCE-L.

Se reconoce un numero creciente de bio-
marcadores medibles en sangre periférica con
diferentes caracteristicas individuales (Tabla 8)
tanto desde su cinética (tiempo del trauma a la
extraccién), confundidores (edad, trauma extra-
craneal concomitante), cuestiones técnicas pre-
analiticas (posibilidad de medirse en sangre en-
tera versus plasma, conservacién de la muestra)
y analiticas (al pie de cama —point of care- o sis-
temas de laboratorio automatizados). En cuanto
a la post-analitica, uno de los errores mas fre-
cuentes al interpretar el rendimiento de los bio-
marcadores consiste en centrar la atencién ex-
clusivamente en la sensibilidad o especificidad.

MEDICINA (Buenos Aires) 2026; 86 (Supl. IV) 1-22



Traumatismo craneoencefalico leve en Argentina Suplemento

Tabla 3 | Comparacion de las principales reglas de decision clinica para la indicacion de tomografia computada craneal en
pacientes con traumatismo craneoencefalico leve

Comparacion reglas de decision clinica

CCHR: Canadian CT Head Rule, CT: computed tomography, GCS: Glasgow Coma Scale; NEXUS II: National Emergency X-Radiography Utilization Study
Il; NOC: New Orleans Criteria, TAC: tomografia axial computarizada; min: minutos; h: horas
Elaboracion propia a partir de Stiell y col. Lancet 2001; 357:1391-6, Haydel y col. N Engl J Med 2000; 343:100-5 y Mower y col. J Trauma 2005; 59:954-9.
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Si bien ambos parametros resultan relevantes
para describir su comportamiento diagnostico,
la principal utilidad practica de los marcadores
en el TCE-L radica en el VPN. En la Tabla 9 se pre-
sentan errores frecuentes en el empleo de bio-
marcadores para TCE-L.

En un escenario donde la prevalencia de le-
siones intracraneanas clinicamente relevantes
es relativamente baja, un biomarcador con una
sensibilidad muy elevada y un VPN cercano al
100% permiten identificar a aquellos pacien-
tes cuya probabilidad de presentar una lesién

Traumatismo craneoencefalico leve en Argentina

traumatica significativa es reducida. Desde esta
perspectiva, el mayor aporte clinico de los bio-
marcadores no consiste en confirmar una lesién
intracraneana, sino en proporcionar eviden-
cia adicional que permita evitar TAC innecesa-
riasl7,12,18_

Esta forma de interpretar los biomarcadores
aproxima su utilizacién a un concepto ya fami-
liar en relacién con otro biomarcador: el dimero-
D en la enfermedad tromboembdlica venosa. En
ambos casos, un resultado positivo no estable-
ce por si solo el diagnéstico definitivo, mientras

Tabla 4 | Criterios de riesgo de la Regla Canadiense de Tomografia Computada Craneal (Canadian CT Head Rule) para

pacientes con traumatismo craneoencefalico leve

Canadian CT Head Rule

GCS <15 a las 2 h posteriores a la lesion

e Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo

e Cualquier signo de fractura de base de craneo (hemotimpano, ojos de

mapache, signo de Battle, otorrea o rinorrea de liquido cefalorraquideo)

Categoria Criterios
Criterios de alto riesgo 3
e >2 episodios de vomito
e Edad 265 afnos
Criterios de riesgo medio 3

Amnesia retrégrada >30 minutos antes del impacto

e Mecanismo peligroso: peatén atropellado por vehiculo, ocupante eyectado de

vehiculo motorizado o caida desde >3 pies (>91 cm) o >5 escalones

Interpretacién

La ausencia de todos los criterios se asocia con una probabilidad muy baja de

lesion intracraneal clinicamente importante. La presencia de al menos un criterio

de riesgo alto o medio requiere continuar el estudio

Adaptado de Stiell y col. Lancet 2001; 357:1391-6

Tabla 5 | Criterios de Nueva Orleans (New Orleans Criteria) para la indicacién de tomografia computada craneal en pacientes
con traumatismo craneoencefalico leve y Escala de Coma de Glasgow de 15

Criterios

Definicion

Cefalea
Vémito
Edad >60 afnos

Intoxicaciéon por drogas o alcohol

Déficit de memoria a corto plazo

Evidencia fisica de trauma por encima de las claviculas
Convulsién postraumatica

Adaptado de Haydel y col. N Engl J Med 2000; 343:100-5

Presencia de dolor de cabeza posterior al traumatismo
Uno o mas episodios de vomito
Pacientes mayores de 60 afios

Evidencia clinica de intoxicacion al momento de la

evaluacién

Amnesia anterégrada o alteracion de la memoria

reciente
Lesiones visibles en cabeza, cara o cuello

Convulsién ocurrida después del traumatismo
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Tabla 6 | Criterios de bajo riesgo de la regla NEXUS Il (National Emergency X-Radiography Utilization Study II) para la
indicacion de tomografia computarizada craneal en pacientes con traumatismo craneoencefélico leve

Definicion

Criterios de bajo riesgo

Ausencia de fractura de craneo significativa

Ausencia de déficit neurolégico focal

Ausencia de alteracion del nivel de conciencia

Ausencia de comportamiento anormal

Ausencia de coagulopatia

Ausencia de vomito persistente

Edad <65 anos
Adaptado de Mower y col. J Trauma 2005; 59:954-9

No evidencia clinica de fractura abierta, deprimida o de
base de craneo

No presencia de alteraciones motoras, sensitivas o de

pares craneales
Estado de conciencia normal durante la evaluaciéon

Sin agitacion, desorientacién o conducta inapropiada
atribuible al traumatismo

Sin trastornos de la coagulacién ni tratamiento
anticoagulante asociado a mayor riesgo hemorragico

Sin episodios repetidos de vémito posteriores al
traumatismo

Pacientes menores de 65 anos

Tabla 7 | Caracteristicas deseables de un biomarcador ideal para el traumatismo craneoencefalico leve (TCE-L)

2Qué caracteristicas deberia reunir el biomarcador ideal para el TCE-L?

1 Alta sensibilidad.

2 VPN cercano al 100%

3 Resultado rapido (<30-60 minutos)

4 Facil disponibilidad e integracion con sistemas automatizados comunes
5 Bajo costo

6 Reproducibilidad

7 Escasa influencia de lesiones extracraneales

8 Validaciéon multicéntrica

9

Integracion con reglas clinicas y con flujos del departamento de emergencia

TCE-L: traumatismo craneoencefalico leve, VVPN: valor predictivo negativo

Caracteristicas deseables de un biomarcador ideal para el traumatismo craneoencefalico leve (TCE-L). Se enumeran
las propiedades que deberia reunir un biomarcador para optimizar su utilidad clinica en la evaluacién inicial del
TCE-L, incluyendo elevado rendimiento diagndstico, rapidez de procesamiento, factibilidad de implementacién y
adecuada integracion con las reglas de decision clinica y los circuitos asistenciales de emergencia.

Fuente: elaboracién propia

que un resultado negativo, interpretado en el
contexto clinico adecuado, permite reducir sig-
nificativamente la probabilidad de enfermedad
y modificar la conducta diagnéstica.

Glial fibrillary acidic protein

La glial fibrillary acidic protein (GFAP) es, en la
actualidad, uno de los biomarcadores de elec-
cién en la evaluacién del TCE-L. Se trata de una
proteina estructural de los astrocitos que se libe-
ra rapidamente a la circulacién tras una lesién
cerebral traumadtica. Diversos estudios prospec-
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tivos y revisiones sistematicas han demostrado
una alta sensibilidad para detectar lesiones in-
tracraneanas visibles en la TAC y, especialmente,
un VPN cercano al 100% para descartar lesiones
clinicamente relevantes’2. Un resultado ne-
gativo de GFAP, obtenido dentro de la ventana
temporal validada (<12 h) en pacientes adecua-
damente seleccionados, identifica un grupo con
muy baja probabilidad de lesién intracraneana
significativa, permitiendo disminuir la necesi-
dad de TAC sin comprometer la seguridad diag-
nostica.
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Tabla 8 | Caracteristicas, ventajas y limitaciones de los principales biomarcadores utilizados en la evaluacion del traumatismo
craneoencefalico leve (TCE-L)

Biomarcador Origen Ventana Ventajas Desventajas Consideraciones
Celular Temporal clinicas

CCHR: Canadian CT Head Rule; GCS: Glasgow Coma Scale; NEXUS II: National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC:
New Orleans Criteria; TAC: tomografia axial computarizada.: TCE-L: traumatismo encéfalocraneano leve, min: minutos, h: horas
Adaptado de Oris y col. Clin Chem 2024; 70:1023-36.
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Tabla 9 | Errores frecuentes en la interpretacion y utilizacion de biomarcadores séricos en el traumatismo

craneoencefalico leve (TCE-L)

Errores posibles al interpretar los biomarcadores

1 Pensar que un biomarcador positivo confirma una hemorragia
2 Creer que reemplaza la evaluacion clinica

3 Solicitarlo fuera de la ventana temporal validada para cada uno
4 Interpretarlo sin considerar la probabilidad pretest

5 Utilizarlo como sustituto de las reglas clinicas

Se describen los principales errores potenciales asociados al uso clinico de biomarcadores, incluyendo su interpretacion
aislada, la utilizacion fuera de las ventanas temporales validadas y su empleo como sustituto de la evaluacion clinica
o de las reglas de decisién clinica. Fuente: elaboraciéon propia

Ubiquitin C-terminal hydrolase-L1 (UCH-L1)

La ubiquitin C-terminal hydrolase-L1 (UCH-L1)
es una enzima especifica cuya liberacién refleja
dano neuronal precoz. Su utilizacién combinada
con GFAP ha demostrado mejorar el rendimien-
to diagnoéstico respecto del empleo aislado de
cualquiera de los dos biomarcadores, aprove-
chando la diferente cinética de liberaciéon y la
complementariedad entre lesién glial y lesién
neuronal. Esta combinacién constituye actual-
mente una estrategia muy robusta para definir
la realizacién de TAC en pacientes con TCE-LY.
La evidencia del uso combinado de GFAP y UCH-
L1 continta expandiéndose; un estudio prospec-
tivo reciente realizado en 20 centros demostrd
una sensibilidad y VPN mas del 96% con una
prueba point of care realizada en sangre entera
(sin centrifugacién) con resultados en 15 minu-
tos®.

Otros biomarcadores

La S100B es una proteina astrocitica especifi-
ca. Fue uno de los primeros biomarcadores eva-
luados en el TCE-L, y continda formando parte
de algunas guias europeas. Sin embargo, su limi-
tada especificidad, derivada de su presencia en
tejidos extracerebrales, asi como su vida media
corta en plasma (la muestra debe tomarse den-
tro de las 3 h del trauma), ha reducido progre-
sivamente su relevancia frente a biomarcadores
mas especificos como GFAP*. Por su parte, los
neurofilamentos de cadena ligera (NfL) represen-
tan una de las lineas de investigacién mas pro-
metedoras para la evaluacién del dafio axonal y
del pronéstico funcional, su cinética es muy di-
ferente al resto de los marcadores comentados,
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con una elevacién que puede alcanzar su pico
hasta tres dias luego del trauma y permanecer
elevado durante incluso semanas ayudando en
el diagnéstico retrospectivo, aunque puede arro-
jar falsos positivos en enfermedad neurodege-
nerativa. Su incorporacién a la practica clinica
todavia requiere validacién adicional y una ma-
yor estandarizacién analitica'??.

Rendimiento diagndstico de los biomarcadores
en la practica clinica

Trabajos recientes confirman el excelente
rendimiento de la combinacién GFAP/UCH-L1
para excluir lesiones intracraneanas en TCE-L.
Multiples cohortes prospectivas han demostra-
do consistentemente sensibilidades del 96-100%
y valores predictivos negativos del 95-100%
cuando las muestras se obtienen dentro de las
primeras 12 h post-trauma®*. En una cohorte
italiana de 130 pacientes con TCE-L (GCS 13-15),
la combinacién de biomarcadores alcanzé sen-
sibilidad y VPN del 100% para detectar lesiones
visibles en TAC®.

La especificidad de los biomarcadores es re-
lativamente baja (19-67%), lo que resulta en una
proporcioén significativa de falsos positivos®*.
Un anadlisis de mas de 1000 pacientes identifi-
c6 factores asociados con falsos positivos: edad
mayor de 80 anos y enfermedades neurodege-
nerativas para GFAP; edad mayor de 80 anos,
hemolisis y fracturas extracraneales para UCH-
L1%. La implementacién de umbrales ajustados
por edad en pacientes mayores de 80 anos me-
jord la especificidad de 27% a 33%*3. Conside-
rando que su principal rol es evitar realizar TAC
innecesarias ante un TCE-L gracias a su VPN,
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esta baja especificidad no representa un impac-
to negativo en este escenario.

Integracion de los biomarcadores en la practica
clinica

Incluso en la era de los biomarcadores, la eva-
luacién clinica continda siendo el primer paso
de la estratificacion del riesgo; las reglas de de-
cisién clinica permiten estandarizar esa evalua-
cién, y los biomarcadores aportan informacién
biolégica adicional que reduce la incertidumbre
en la decisién de indicar o no un estudio de ima-
genes.

A pesar de estos avances, la utilizacién rutina-
ria de biomarcadores en TCE-L enfrenta desafios
importantes. Entre ellos se encuentran la (por el
momento) disponibilidad limitada, la necesidad
de validar puntos de corte en diferentes pobla-
ciones, la estandarizaciéon entre plataformas
analiticas y la evaluacién de su costo-efectivi-
dad en distintos sistemas de salud. Sin embar-
go, estos mismos desafios han estado presentes
en mayor o menor medida ante la introduccién
en los departamentos de emergencia de otros
marcadores como la troponina de alta sensibi-
lidad®. Para intentar responder algunos de es-
tos interrogantes de la practica clinica habitual,
el estudio IMPACTS-BRAINI evalia un ensayo
automatizado de laboratorio para GFAP y UCH-
L1 en pacientes adultos con TCE-L, incluyendo
aquellos con comorbilidades neurolégicas, para
determinar su impacto en la utilizacién de TAC
(donde se estima que podrian reducir entre un
30 y 40% del uso inapropiado) y el flujo de pa-
cientes en el departamento de emergencia®.
Finalmente, la simplicidad técnica, compatibi-
lidad con equipos point of care o automatizados
habituales y la integracién en los flujos de tra-
bajo podria facilitar su implementacién incluso
en contextos latinoamericanos donde la dispo-
nibilidad de tomégrafos es limitada, requiriendo
muchas veces traslados interinstitucionales o
internaciones mas prolongadas para observa-
cién.

Consideraciones econémicas

Existen andlisis de costo-beneficio de los bio-
marcadores. En un estudio sobre GFAP/UCH-L1
se observé que, a pesar del costo de la prueba,
la reduccién potencial en TAC innecesarias po-
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dria resultar costo-efectivo para el sistema de
salud*. Sin embargo, el costo-beneficio depende
criticamente de la prevalencia local de lesiones
intracraneanas y del costo de la TAC. En con-
textos latinoamericanos con recursos limitados,
la implementaciéon debe considerar cuidado-
samente estos factores econdémicos, asi como
la disponibilidad de TAC y la logistica y costos
asociados a los traslados interinstitucionales u
ocupacién de camas para observacion.

Uso adecuado de la TAC: integracion
de la evaluacion clinica, las reglas de
decision y los biomarcadores

La TAC suele ser el método de referencia para
el diagnéstico de las lesiones intracraneanas
agudas en pacientes con TCE-L. Su elevada sen-
sibilidad para detectar hemorragias traumati-
cas, fracturas craneales y lesiones que requieren
tratamiento neuroquirtrgico la convierten en
una herramienta importante dentro de la eva-
luacién inicial.

La informacién obtenida durante la anam-
nesis y el examen fisico permite una primera
estimacién de la probabilidad de lesién intra-
craneana; posteriormente, las reglas de deci-
sién clinica reducen la variabilidad del proceso
diagnoéstico mediante criterios estandarizados y,
si se dispone de ellos, los biomarcadores aporta-
rian evidencia objetiva adicional que contribuye
a disminuir la incertidumbre antes de indicar (o
abstenerse de indicar) una neuroimagen.

Tal como se menciond al referirse a las ban-
deras rojas, no todos los pacientes se benefician
de esta estrategia escalonada. Aquellos que pre-
sentan mayor deterioro del nivel de conciencia,
déficit neurolégico focal, signos de fractura de
base de craneo, fracturas craneales abiertas o
deprimidas, convulsiones postraumaticas, de-
terioro neurolédgico progresivo o cualquier otra
situacién compatible con una elevada probabili-
dad de lesién intracraneana requieren una TAC
inmediata. En estos escenarios, la indicacién de
la neuroimagen surge de la evaluacién clinica y
no debe retrasarse por la realizacién de estudios
complementarios®!..

Es importante destacar que la incorporacién
de biomarcadores no modifica el papel central
de la TAC en el diagndstico de las lesiones trau-
maticas. Ningin biomarcador permite actual-
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mente localizar anatémicamente una hemorra-
gia, determinar su volumen, identificar lesiones
asociadas o planificar la conducta neuroquirtr-
gica. Incluso la presencia de lesién intracraneal
no necesariamente determina una conducta
neuroquirurgica activa o el empeoramiento de
los resultados clinicos por lo que la TAC conti-
nua siendo necesaria cuando existe una sospe-
cha fundada de lesién intracraneana o cuando el
resultado del estudio condicionard la conducta
terapéutica. En la Figura 1 se resume la aproxi-
macién escalonada con un algoritmo de decisio-
nes clinicas incorporando biomarcadores.

Conducta en centros que no cuentan con
tomoégrafo

Considerando la realidad de Argentina y La-
tinoamérica, donde la disponibilidad de tomo-
grafia puede ser variable, los equipos de salud
suelen enfrentarse a la decisién de observar cli-
nicamente a los pacientes con TCE-L o definir su
traslado con los consecuentes riesgos asociados,
carga para el sistema de salud y ocupacién de
una cama critica o de shock room que posibilite el
monitoreo neurolégico y hemodindmico conti-
nuo, asi como la intervencién inmediata en caso
de deterioro. En este punto, es importante acla-
rar que las radiografias de craneo no deben ser
utilizadas en pacientes con TCE-L incluso en en-
tornos de bajos recursos, ya que no permiten de-
tectar lesiones intracraneanas e incluso la sensi-
bilidad para la deteccién de fracturas craneales
es baja pudiendo brindar una falsa sensacién de
seguridad al equipo de salud al tiempo que ex-
pone a radiacién innecesaria al paciente®.

En este contexto, los biomarcadores utiliza-
dos en conjunto con la evaluacién clinica inicial
y las reglas de decisién permiten tomar decisio-
nes mas precisas a la hora de definir la necesi-
dad de traslado y, cuando corresponda, evitarlo.
En centros sin disponibilidad de TAC, luego de
la evaluacién inicial en busqueda de banderas
rojas y la aplicacién de una regla clinica pueden
emplearse biomarcadores para la definicién del
caso. En pacientes adecuadamente selecciona-
dos, el resultado negativo de los biomarcadores,
integrado con la evaluacién clinica y las reglas de
decision, puede contribuir a descartar la necesi-
dad de neuroimagen y, en consecuencia, evitar
traslados u observaciones prolongadas innece-
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sarias. El resultado positivo de los biomarcadores
condicionard la derivacién a un centro con TAC
con disponibilidad de neurocirugia ya que, si bien
el marcador positivo no permite confirmar la pre-
sencia de lesién intracraneal ni eventualmente la
indicacién quirtrgica, se buscard minimizar la
necesidad de traslados posteriores®. En la Figu-
ra 2 se presenta el algoritmo clinico para centros
que no cuentan con tomografia.

Poblaciones especiales

La probabilidad de presentar una lesién in-
tracraneana no depende Unicamente del trau-
matismo, sino también de las caracteristicas
del paciente. La edad avanzada ha sido uno de
los factores de riesgo mas consistentemente
asociados con hemorragia intracraneana, aun
después de traumatismos aparentemente bana-
les. Del mismo modo, el tratamiento con anti-
coagulantes o antiagregantes plaquetarios, los
antecedentes de neurocirugia, la presencia de
otros trastornos de la coagulacién, el consumo
de alcohol o drogas y la imposibilidad de reali-
zar un examen neurolégico confiable modifican
sustancialmente la estrategia diagnoéstica y el
umbral para indicar estudios complementa-
rios!®*. La repeticién de estudios tomograficos
en pacientes con TCE-L luego de una TAC inicial
normal no se encuentra indicada a menos que
exista deterioro clinico*.

Las personas mayores merecen una conside-
racién especial. La atrofia cerebral relacionada
con la edad permite que hemorragias intracra-
neanas alcancen un volumen considerable an-
tes de producir manifestaciones clinicas eviden-
tes. Las lesiones concomitantes al TCE-L pueden
pasar desapercibidas y tienen un impacto ne-
gativo muy importante?*. Ademas, la frecuente
coexistencia de tratamiento antitrombético au-
menta el riesgo de sangrado y puede favorecer la
aparicién de complicaciones diferidas. Como se
ha comentado, algunos biomarcadores podrian
exhibir falsos positivos en mayores de 80 anos
probablemente debido a enfermedades neuro-
degenerativas subyacentes®.

La violencia ejercida por pareja intima (VPI)
es una crisis de salud publica que afecta al me-
nos a una de cada tres mujeres en el mundo®. En
este contexto el TCE-L puede ser una manifesta-
cién visible de la VPI*. En este contexto, la fisio-
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Figura 1 | Algoritmo para hospitales con tomografia. Algoritmo propuesto para la evaluacion inicial del traumatismo craneoencefalico
leve (TCE-L) en el departamento de emergencia. El algoritmo integra la identificacion de signos de alarma (banderas rojas), la
aplicacion de reglas clinicas de decision validadas y el uso complementario de biomarcadores séricos (GFAP y UCH-L1) cuando se
encuentran disponibles.

PACIENTE CON TCE LEVE EN

EMERGENCIAS (GCS 13-15)

!

EVALUACION CLINICA INICIAL
Anamnesis - Mecanismo lesional - Examen neurolégico completo
Antecedentes - Anticoagulacion - Estado cognitivo basal

l_‘

ZPRESENTA si ) NTAC CrAN:;:LLNMEQIATAM
BANDERAS ROJAS? _— ormal — Alta + seguimiento
x Anormal — Evaluacion Neuroquirtirgica

Continuar
alPaso 1. NO

v
. NO
(REGLA EGRESO SIN TAC con
POSITIVA? eventual seguimiento
Continuar
al Paso 2. v s
NO TAC CRANEAL INDICADA
— V Normal — Alta + seguimiento
x Anormal — Evaluacién Neuroquirtrgica
Continuar
al Paso 3. l, si
L
Positivo l Negativo
TAC CRANEAL INDICADA EGRESO SIN TAC con
V Normal — Alta + seguimiento eventual seguimiento

x Anormal — Evaluacién Neuroquirirgica

CRITERIOS DE ALTA INFORMACION MINIMA

Explicacion de la evolucién esperabl,
Sintomas frecuentes durante los primeros dias.

GCS 15 o retorno al estado neuroldgico basal.
Examen neurolégico normal y ausencia de deterioro durante

la observacién. Signos de alarma que obligan a consultar nuevamente.
+ TAC normal cuando estuvo indicada o ausencia de indicacion Recomendaciones sobre reposo relativo y retorno
de neuroimagen segtin reglas de decision clinica validadas. progresivo a las actividades.
« Ausencia de otras lesiones o comorbilidades que requieran - Evitar alcohol y sedantes si no estén indicados.
'"fe'"a':'é"; B . + Necesidad de control médico si los sintomas persistan

0 empeoran.
Entrega de instrucciones escritas o multimedia cuando
estén disponibles.

Siempre debe chequearse la comprension de las
instrucciones.

Instrucciones verbales y escritas sobre signos de alarma y
i posteriores comprensién.

Red de i6n y posibilidad de |
Recomendacién de reposo relativo durante 24-48 horas y
retorno progresivo a las actividades.

Seguimiento médico cuando los sintomas persistan o
existan factores de riesgo para una recuperacion prolongada.

- g\ J

TCE-L: traumatismo craneoencefélico leve; GCS: Glasgow Coma Scale; TAC: tomografia axial computarizada;, GFAP: proteina
gliofibrilar &cida; UCH-L1: ubiquitina carboxiterminal hidrolasa L1
Fuente: elaboracién propia
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Figura 2 | Algoritmo para hospitales sin tomografia. Estrategia diagndstica propuesta para la evaluacion de pacientes con
traumatismo craneoencefalico leve (TCE-L) en centros sin acceso inmediato a tomografia computada (TAC). Se utilizan las reglas
clinicas de decision y biomarcadores séricos (GFAP y UCH-L1) para determinar la necesidad de traslado a un centro con disponibilidad
de TAC y neurocirugia para completar la evaluacién diagnéstica y definir la conducta terapéutica.

PACIENTE CON TCE LEVE EN
EMERGENCIAS (GCS 13-15)

 APLICAR REGLA DE DECISION
CLINICA / BANDERAS ROJAS

(+)

BIOMARCADORES

+)

TRANSPORTE A UN CENTRO
CON TAC Y NEUROCIRUGIA

DESENLACES DEL ALGORITMO:

« EGRESO SIN TAC*

> Tras resultado negativo (-) en la evaluacion de Regla de decision clinica / banderas rojas.

> Tras resultado negativo (-) en la prueba de Biomarcadores.
« TRANSPORTE A UN CENTRO CON TAC Y NEUROCIRUGIA
o Tras resultado positivo (+) en la prueba de Biomarcadores.

TCE-L: traumatismo craneoencefalico leve;, GCS: Glasgow Coma Scale; TAC: tomografia axial computarizada; GFAP: proteina

gliofibrilar 4cida; UCH-L1: ubiquitina carboxiterminal hidrolasa L1

Fuente: elaboracién propia

patologia puede ser particularmente compleja
ya que combina el traumatismo craneal a repe-
ticién con estrangulamiento no fatal también a
repeticion (que causa lesion isquémica cerebral)
lo que empeora el pronéstico?, sumado a la po-
sibilidad de otras lesiones concomitantes y el
impacto psiquico, familiar y social. Los sintomas
persistentes pueden ser mayores en esta pobla-
cién particular e interrelacionarse con estrés
postraumatico, ansiedad y depresién®. El equipo

MEDICINA (Buenos Aires) 2026; 86 (Supl. IV) 1-22

profesional debe estar preparado para realizar
una evaluacién rapida, idealmente a través de
herramientas validadas. Comprender la natura-
leza interpersonal, el impacto social, familiar y
econdémico de un escenario de VPI implica abor-
dar la problematica desde una perspectiva am-
plia, considerando las preferencias y situacio-
nes particulares de la victima al tiempo que se
ofrezcan todos los abordajes médicos, de salud
mental y sociales e incluso legales disponibles.
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Finalmente, en deportistas se observan varia-
ciones por sexo (las concusiones son mas fre-
cuentes en las mujeres), el tipo de actividad de-
portiva (més frecuente durante partidos que en
practicas), puestos (més comun en arqueros que
en jugadores de campo), asi como otros factores
personales tales como concusién previa, tras-
tornos de la atencién previos, edad adolescente,
historia familiar de migrana, etc.!

Rol de la neuroimagen avanzada

Si bien la TAC identifica con gran precisién
alteraciones estructurales macroscoépicas, posee
escasa sensibilidad para detectar lesiones mi-
croscopicas o alteraciones funcionales que pue-
den explicar la persistencia de sintomas tras un
traumatismo aparentemente leve.

Durante los ultimos anos, diferentes modali-
dades de resonancia magnética (RM) e incluso
tomografia por emisién de positrones (PET) han
demostrado una mayor capacidad para identifi-
car lesiones cerebrales sutiles que permanecen
ocultas en la TAC convencional. Las secuencias
de susceptibilidad magnética (SWI) en reso-
nancia son particularmente utiles para detec-
tar microhemorragias traumadticas, la difusién
y particularmente diffusion tensor imaging (DTI)
permiten evaluar alteraciones de la sustancia
blanca compatibles con lesién axonal difusa, y
la resonancia funcional, orientada al estudio de
cambios en la conectividad cerebral asociados
con trastornos cognitivos persistentes®1.

Estos hallazgos han contribuido a mejorar la
comprensioén e intentan explicar por qué algu-
nos pacientes contindan presentando cefaleas,
trastornos cognitivos, alteraciones del equili-
brio, dificultades de concentracién o sintomas
emocionales a pesar de una TAC inicial normal.
No obstante, es importante destacar que la iden-
tificacion de estas alteraciones mediante técni-
cas avanzadas no implica necesariamente una
modificacién de la conducta terapéutica y que,
en muchos casos, su significado prondstico atn
continua siendo objeto de investigacién, incluso
podria ser un factor de incertidumbre clinica y
ansiedad para el paciente y el equipo tratante.

En consecuencia, las técnicas de neuroima-
gen avanzada no forman parte de la evaluacién
rutinaria del TCE-L. Su utilizacién debe reservar-
se para situaciones especificas, como pacientes
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con sintomas atipicos o progresivos, discrepan-
cia entre la evolucién clinica y los hallazgos de
la neuroimagen convencional, sospecha de le-
sién axonal difusa o protocolos de investigacion.

Sintomas posconcusionales persistentes

Una proporcién significativa de los pacientes
continda presentando sintomas fisicos, cogniti-
vos, emocionales o conductuales durante dias,
semanas e incluso meses después del trauma-
tismo, aun cuando la evaluacién inicial haya
sido aparentemente normal3!. En consecuencia,
el alta del departamento de emergencias ya no
representa el final del proceso diagnéstico, sino
el inicio de una nueva etapa orientada a detectar
precozmente la persistencia de sintomas, preve-
nir complicaciones y favorecer una recuperacién
funcional adecuada y el retorno a la actividad
deportiva o laboral.

Existen mdultiples mecanismos potencial-
mente responsables de los sintomas poscon-
cusionales persistentes, entre ellos se incluyen
factores genéticos, inflamatorios, disfuncién
neuronal con alteraciones funcionales en las
bombas de iones y el uso de -adenosin trifos-
fato (ATP), liberacién de neurotransmisores e
incluso alteracién del flujo sanguineo cerebral
con muerte neuronal. Algunas de estas altera-
ciones pueden permanecer incluso treinta dias
después del trauma y exacerbarse con la repe-
ticién del trauma, especialmente en ventanas
muy cortas®.

Definiciéon, prevalencia y factores de riesgo

La mayoria de los pacientes experimenta una
recuperaciéon completa durante las primeras se-
manas posteriores al traumatismo. Sin embargo,
entre un 10% y un 30% pueden desarrollar sinto-
mas persistentes. Aunque tradicionalmente es-
tos cuadros se agruparon bajo la denominacién
de sintomas posconcusionales persistentes,
actualmente se reconoce que su fisiopatologia
es compleja y probablemente multifactorial, in-
volucrando mecanismos bioldgicos, psicologi-
cos y sociales®. Mas que una entidad Unica, los
sintomas persistentes representan un conjunto
heterogéneo de manifestaciones cuya evolucién
depende de multiples factores tales como la re-
peticién de los traumatismos, la edad, los ante-
cedentes personales e incluso familiares como
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migrafia y trastornos psiquidtricos, el sexo fe-
menino, etc. La intensidad de los sintomas ini-
ciales se ha asociado con un mayor riesgo de
persistencia, aunque ningin factor aislado per-
mite predecir con certeza la evolucién clinica.

Resulta importante explicar a los pacientes
la evolucién esperable, los sintomas transito-
rios mas frecuentes, las medidas de autocui-
dado y los signos de alarma que requieren una
nueva consulta. Esto reduce la incertidumbre,
mejora la adherencia al seguimiento y disminu-
ye consultas innecesarias. Existen materiales
escritos confeccionados por diferentes socie-
dades cientificas y organismos tales como los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC)
que son comprensibles e informativos y resul-
tan una herramienta de reaseguro y calidad
asistencial recomendada en diferentes guias
de préctica clinica®. Existen también recursos
online para pacientes generados por diferentes
organizaciones, pero su calidad en general es
limitada®°, por lo que se recomienda, al menos,
entregar instrucciones escritas que incluyan
pautas claras sobre el regreso progresivo a las
actividades habituales (incluyendo actividades
laborales, deportivas y escolares). Estas reco-
mendaciones deben individualizarse segin la
evolucién clinica y las caracteristicas de cada
paciente, evitando tanto la restriccién excesiva
como el retorno prematuro a actividades que
puedan exacerbar los sintomas o que expongan
a nuevos traumatismos.

Pautas de cuidado

El reposo absoluto prolongado no se consi-
dera beneficioso y puede incluso asociarse con
una recuperaciéon mas lenta. La evidencia favo-
rece un breve periodo de reposo relativo, gene-
ralmente de 24-48 h, incluyendo reposo de pan-
tallas, seguido de una reincorporacién gradual a
las actividades fisicas y cognitivas, siempre que
no provoquen un empeoramiento significativo
de los sintomas?. Entregar documentacién y jus-
tificativos laborales y escolares, ayudara a que el
paciente pueda cumplir con las pautas para su
recuperacion.

Enfoque de seguimiento

Aunque la mayoria de los pacientes pueden
ser controlados ambulatoriamente por su mé-
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dico de cabecera, algunos subgrupos presentan
mayor riesgo de evolucién desfavorable y pue-
den beneficiarse de un seguimiento estructura-
do o de la evaluacién por equipos especializa-
dos. Entre ellos se incluyen los pacientes con
sintomas persistentes méas alla de las primeras
semanas, aquellos con antecedentes de multi-
ples concusiones, deportistas de alto rendimien-
to o trabajadores de profesiones de alto riesgo
como pilotos, personas mayores, personas con
trastornos neurolégicos o psiquidtricos previos
y quienes presentan limitaciones significativas
para retomar sus actividades habituales.

La telemedicina constituye una herramien-
ta viable para el seguimiento de los pacientes
posteriormente al TCE-L. Aunque no se dispone
actualmente de estudios aleatorizados, la he-
rramienta permite el seguimiento luego de una
primera evaluacién presencial con altas tasas de
satisfaccién del paciente y el profesional®’.

Finalmente, el abordaje interdisciplinario -in-
cluyendo higiene del suetio, atencién de la cefalea,
intervenciones sobre la ansiedad y la depresion-
puede contribuir a optimizar la recuperacién fun-
cional y mejorar la calidad de vida.

Criterios de egreso desde el departamento de
emergencias

El alta hospitalaria del paciente con TCE-L
debe basarse en una evaluacién clinica integral
y no exclusivamente en el resultado de la TAC o
la decisién de no realizarla si no estuviera indi-
cada.

Pueden ser egresados del departamento de
emergencias los pacientes que presentan un
examen neurolégico normal con una puntua-
cién en GCS de 15 (o retorno a su estado basal),
sin deterioro clinico y sin otras lesiones trau-
maticas o condiciones médicas que requieran
internaciéon. Ademas de la estabilidad clinica,
resulta indispensable que el paciente compren-
da las recomendaciones brindadas al alta, reciba
instrucciones escritas sobre la evolucién espera-
ble y los signos de alarma, y cuente, idealmen-
te, con una red de contencién durante al menos
las primeras 24 h y acceso a un nuevo control
meédico en caso de deterioro. Como se menciond
previamente, no se recomienda la internacién
sistemadtica ni la repeticién rutinaria de estudios
tomograficos normales en pacientes anticoagu-
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lados o antiagregados con evaluacién neurolégi-
ca normal, siempre que permanezcan clinica y
neurolégicamente estables.

Perspectivas futuras

Si bien la GCS continda siendo la herramienta
de referencia para la evaluacién inicial y la cla-
sificacién del TCE, existe un creciente consenso
en que su capacidad para reflejar la complejidad
biolégica de la lesioén cerebral y predecir la evo-
lucién clinica es limitada®**. La categoria TCE-L
engloba una poblacién altamente heterogénea,
en la que pacientes con un mismo puntaje de
GCS pueden presentar mecanismos fisiopatolé-
gicos, hallazgos imagenolégicos, riesgos de de-
terioro y prondsticos funcionales marcadamen-
te diferentes®**>. Trascender esta clasificacién
inicial y reconocer los diferentes fenotipos favo-
rece una nueva conceptualizacién del TCE-L>¢57
asi como al desarrollo y validacién de modelos
multimodales capaces de integrar variables cli-
nicas con biomarcadores séricos, técnicas avan-
zadas de neuroimagen, métodos de monitoreo
cerebral no invasivo y herramientas de inteli-
gencia artificial 52°¢-%%1¢ favoreciendo estrategias
diagnosticas y terapéuticas verdaderamente in-
dividualizadas>*®.

Otra linea de investigacién emergente es la
incorporacién sistematica de técnicas de mo-
nitoreo cerebral no invasivo dentro de modelos
pronosticos integrados. Métodos como la pupi-
lometria cuantitativa®, el Doppler transcranea-
no, la ecografia del didmetro de la vaina del ner-
vio 6ptico® y la evaluacién de la complacencia
intracraneana mediante dispositivos especificos
podrian aportar informacién dindmica sobre la
funcién cerebral que complemente la obtenida
mediante biomarcadores e imdagenes estructu-
rales. La integracion de estos parametros permi-
tiria caracterizar no solo la presencia de lesién
cerebral, sino también su repercusién fisioldgica
y su evolucién en el tiempo evitando ain mas el
uso de radiacién, aunque la utilidad especifica
de estas intervenciones en el TCE-L auin requiere
validacién mediante estudios prospectivos.

En paralelo, los grandes consorcios interna-
cionales, como TRACK-TBI®* y CENTER-TBI®?, es-
tan impulsando un cambio conceptual atin mas
profundo mediante el desarrollo de modelos
basados en endotipos y biotipos de lesién ce-
rebral>***>’, Mientras que los endotipos buscan
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identificar mecanismos bioldgicos subyacentes
como dano axonal predominante, neuroinfla-
macién persistente, disfunciéon vascular o pro-
cesos neurodegenerativos, los biotipos integran
informacién clinica, biomarcadores, neuroima-
gen avanzada, monitoreo fisiolégico y evalua-
cién neurocognitiva para definir subgrupos con
diferente evolucién y potencial respuesta tera-
péutica®*’. Este enfoque reconoce que el TCE-L
no constituye una enfermedad Unica, sino un
sindrome biolégicamente heterogéneo, y repre-
senta uno de los pilares de la futura medicina de
precision en neurotrauma.

La inteligencia artificial y los modelos de
aprendizaje automadtico podrian desempeinar
un papel relevante. La capacidad para integrar
simultaneamente grandes volimenes de datos
clinicos, bioquimicos, imagenolégicos y fisiolé-
gicos permitira desarrollar modelos predictivos
con mayor precisién diagnédstica y prondstica
que las herramientas actualmente disponi-
bles®657:1°. Estos algoritmos podrian asistir en
la toma de decisiones durante la atencién ini-
cial en los servicios de emergencia, optimizar
la asignacién de recursos asistiendo al equipo
de salud para seleccionar de manera mas preci-
sa qué pacientes requieren internacién, segui-
miento especializado o intervenciones especi-
ficas.

Todas estas nuevas estrategias requieren va-
lidaciéon mediante estudios prospectivos multi-
céntricos que determinen no solo su precisién
diagnoéstica, sino también su impacto sobre
desenlaces clinicamente relevantes, incluyendo
la deteccién de lesiones intracraneales clinica-
mente significativas, el deterioro neurolégico
precoz, la necesidad de neurocirugia, la evolu-
cién funcional, la recuperacién neurocognitiva,
la calidad de vida y la costo-efectividad de su
implementacion en diferentes sistemas sanita-
rios>*,

Este cambio de paradigma permitird abando-
nar una aproximacién uniforme para adoptar
una medicina de precision, en la que las decisio-
nes diagnésticas, terapéuticas y de seguimiento
se adapten a las caracteristicas biologicas y al
riesgo especifico de cada paciente.

Conclusiones
El TCE-L representa un motivo de consulta

muy frecuente en los departamentos de emer-
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gencias y uno de los mayores desafios diagnos-
ticos de la medicina de urgencias. La baja preva-
lencia de lesiones intracraneanas clinicamente
relevantes, pero el potencial impacto de omitir
una lesién grave, han condicionado durante dé-
cadas una estrategia basada en la utilizacién
amplia de la TAC como herramienta diagnéstica
principal.

La sobreutilizacién de la neuroimagen, la va-
riabilidad en la practica clinica y el reconoci-
miento de pacientes con sintomas persistentes
pese a una TAC normal han impulsado el desa-
rrollo de un modelo diagnéstico escalonado que
integra a la evaluacién inicial y el uso de reglas
de decision. En este contexto los biomarcadores
representan un avance significativo. Su elevado
VPN ofrece la posibilidad de identificar con ma-
yor seguridad a los pacientes con muy baja pro-
babilidad de lesién intracraneana significativa y
favorecer un uso mas adecuado de la neuroima-
gen, siempre integrados al contexto clinico y a
las reglas de decision.

En pacientes con alta probabilidad pretest y/o
biomarcadores positivos, la TAC permitird des-
cartar la lesién intracraneana o confirmarla y
estratificarla si estuviera presente, asi como pla-
nificar una eventual conducta quirtrgica y neu-
rointensiva. Sin embargo, la incorporacién ruti-
naria de biomarcadores atn requiere validacién
de costo-efectividad en los distintos sistemas
sanitarios, especialmente en Latinoameérica por
lo que su disponibilidad contintia siendo limi-
tada.
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