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Objetivos

— Objetivo principal

Explorar un modelo secuencial de decision en tres puertas —clinica, radioldgica y analitica— para identificar
precozmente a los ninos con traumatismo craneoencefalico -TCE- moderado-grave en riesgo de hipertension
intracraneal -HTIC-, evitando la sobreindicacion de monitorizacion invasiva.

— Obijetivos especificos

1°Valorar el papel del Glasgow al ingreso.

2°Valorar la TC inicial mediante la puntuacion de Rotterdam.
3°Explorar la RNL como biomarcador evolutivo.

4°Proponer una regla operativa tipo semaforo.
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Ahora entenderas que éste no es un
poster de niumeros, es un poéster de
decision clinica

| N

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

v | O\

Escala de Coma de Glasgow Puntuacion TC de Rotterdam Relacion neutrofilos/linfocitos
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La mayoria de los TCE no Sin embargo, el subgrupo De este subgrupo, durante el
son graves moderado-grave concentra la mayor ingreso muere el 16% vy
mortalidad y la mayor carga de aproximadamente la mitad lo hace
secuelas. 'S ;_T en las primeras 24 horas
o é 1 Liesemer K, et al. Pediatr Crit Care Med. 2014;
@, 15(6):554-62

, SQYF A
Las muertes precoces suelen darse en dos escenarios: @

1° La lesion primaria (contusiones, desgarro axonal, dafio POR ESO, LAS DECISIONES QUE

troncoencefélico, hematomas...) €s tan devastadora que el paciente

estd condenado desde el inicio SE TOMAN EN ESTAS PRIMERAS
HORAS SON CRITICAS

2° El paciente supera la fase inmediata pero posteriormente

fallece, lo mas probable, por edema/hinchazon cerebral

secundaria o lesiones expansivas— HTIC — | perfusion Con este péster, queremos aprender a identificar
cerebral — isquemia cerebral— muerte precozmente qué ninos entraran en esta cascada
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El problema clinico: cuando monitorizar la PIC
Cuando monitorizamos la PIC, detectamos elevaciones mantenidas*, pudiendo guiar EDEMA/HINCHAZON
el tratamiento neurocritico y apoyando decisiones neuroquirurgicas como drenajeo | /=" Eg;fzg\';'A
cirugia descompresiva CEREB = L
*Incluso episodios relativamente breves por encima de 20 mmHg se asocian a peor desenlace @
HTIC*
Q?? *Aumento mantenido = 15-20 mmHg
Pero... ;Cuando monitorizar? ~° g
Las guias recomiendan monitorizacion de PIC sobre todo en el TCE grave con lesion

. | PERFUSION
intracraneal en TC CEREBRAL
Sin embargo, no todos los ninos que desarrollaran HTIC debutan con clinica extrema ni @
con una TC “catastrofica” ISQUEMIA,

MUERTE
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¢ Qué pasa con los TCE moderados?

Fuera del TCE grave con lesiones en TC, hay una enorme variabilidad entre centros en cuanto a indicaciones de monitorizacion
porqgue la evidencia de beneficio no es tan concluyente como se desearia -no hay evidencia clara de mejora en la “supervivencia

funcional*”-, y porque las decisiones dependen de la logistica y recursos -sedacidn, neurocirujano disponible, tipo de monitor, etc.-
*La supervivencia funcional no es solo sobrevivir, sino sobrevivir sin dependencia extrema o necesidades tecnoldgicas mayores

&
Riesgos reales del sensor de PIC ¥
DIRECTOS INDIRECTOS

Medir la PIC puede inducir a tratamientos
agresivos (barbituricos, hipotermia, hiperventilacion
sostenida, craniectomia descompresiva) que tienen

morbilidad propia

Infeccion, hemorragia, fuga de liquido
cefalorraquideo - LCR -, malposicion, obstruccion
o fallo mecanico del dispositivo...

El objetivo no es monitorizar mas, sino seleccionar mejor
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Conocer es prevenir: la fisiopatologia del TCE

Puerta radioldgica:
Rotterdam

Glasgow

ﬁ Esto ocurre en el cerebro adulto y en el cerebro
infantil. Pero hay 2 diferencias entre ambos:
Estos cambios microvasculares de los que hablamos | _, cuinto ocurre: en un rente al
son la rotura de las uniones endoteliales de 34% de adultos

los vasos cerebrales, que son la base del

sellado de la barrera hematoencefalica -BHE- — — Ddénde ocurre: €n NiNOS predomina a nivel capilar,

vasogenico — Edema cerebral difuso adultos afecta mds a vasos de mayor calibre.

AN : : : : . . . _
ras el TCE, aparecen inmediatamente lesiones primarias y lesiones secundarias tempranas, casi todo a la vez

Ya en esta fase tan inicial, hay cambios a nivel microscépico que ocasionan una disfuncion cerebral global
(despolarizacion neuronal, disfuncidn axonal, excitotoxicidad, alteracidn de redes cortico talamicas/reticulares, edema inicial, cambios

microvasculares y, a veces, efecto de masa) — todo esto hace que disminuya el nivel de conciencia y es lo que “lee”

Puerta clinica:
Glasgow
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Ademas de agua, en la disrupcidn de la BHE sale fibrindgeno al intersticio — Es una
senal inflamatoria que activa la microglia y el estrés oxidativo, perpetuando la
neuroinflamacion

§

Junto a todo esto que esta pasando en el cerebro (lesidon neurovascular), aparece una
respuesta inflamatoria sistémica:

Q Q CONGRESO
® | “,AM,KC ONAL

——

“ Sangre “

A A N*h . ,
P, %zr/ﬁ)\} ) TeJIdO cer>ebral \

Citocinas, quimiocinas y demas senales del dano cerebral, generadas en el
tejido encefalico, al estar rota la BHE, pasan al compartimento sistémico
provocando una descarga de catecolaminas y cortisol

{

Disrupcion de BHE, con edema
vasogénico y fibrindgeno en intersticio

Disrupcién de BHE, con paso de citocinas
y demas senales de dafio cerebral al
torrente sanguineo

Catecolaminas y cortisol movilizan los neutrofilos y provocan una linfopenia
relativa por estrés — cabe esperar un 1 relacion neutrofilos/linfocitos (1RNL)

, (Puede la RNL en sangre actuar como un
PUERTA ANALITICA: marcador periférico de la respuesta cerebral
RNL gue nos ayude a saber quién va a hacer HTIC?

“ *0 Sangre<v“
— ‘.v :_

s

——r

TeJIdO cer>ebral

d
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Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo de pacientes pediatricos con TCE moderado o grave ingresados en la UCIP
del Hospital Materno Infantil de Malaga durante los ultimos 10 afios — 87 pacientes en total

Variables d lucid
Variables principales ariables de evolucion

e Monitorizacion invasiva de PIC / DVE
e HTIC documentada

e Craniectomia descompresiva

e Cirugia epidural evacuadora

e Evolucion clinica

e Glasgow al ingreso

e Rotterdam en TC inicial
e RNL inicial

e RNL entre 2y <15 horas




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

DE CONGRESOS

QR CONGRESO
o &I NACIONAL
; € ZFeRM & >
‘ b

Lectura secuencial del paciente

El analisis reprodujo el orden real de aproximacion al TCE en la practica clinica:

Puerta 1. Clinica— Glasgow al ingreso

i
lPuerta 2. Radiologica— TC craneal inicial

IPuerta 3. Analitica— RNL en una ventana posterior (entre 2 y <15 horas)
La Proteina C Reactiva se recogio inicialmente, pero se descarto del algoritmo principal por baja disponibilidad, peor ajuste temporal a la
decision precoz y por no estar determinada de manera rutinaria en muchos pacientes.

Se fueron registrando la colocacion de sensor de PIC, la HTIC documentada, la craniectomia descompresiva, la
cirugia epidural evacuadora y la evolucidn clinica al alta.
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ﬁ Puerta clinica: Glasgow

Mide apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora como expresion clinica de la funcion neuroldgica
o a Glasgow te dice si el cerebro dafiado esta conservando una respuesta
= spontdneg . . . , .
Al estimulo verbal 3 relativamente organizada o si esta entrando en fracaso funcional.
Al dalor 2
s Nul 1 e . , . . .
o.u;o § Un Glasgow bajo significa que la agresion cerebral esta interfiriendo en redes esenciales para
= 2 la vigilia y la respuesta organizada.
e R e 3 Eso puede ocurrir por edema difuso, efecto masa, lesion axonal, contusiones bilaterales,
Sonidos incomprensibles 2 compromiso troncoencefalico, hipoperfusidn, hipoxia o una combinacion de varias.
Nuld 1
Obedece érdenes 6
Lacaliza el dolor 5 AEn ninos, Glasgow debe interpretarse con cautela: edad, intubacidn y sedacion
:e:;:a °'°'°'°f'l 4 pueden alterar su valor real. Por ello, el contexto clinico y el momento de la
Ex:n;;:::::a, i valoracidn son esenciales.
Nula 1

A Un Glasgow 13-15 no excluye lesion intracraneal importante. Hay nifios con
lesiones relevantes y GCS relativamente alto, especialmente al inicio o con lesiones focales

concretas. Por eso Glasgow no sustituye a la imagen.

Clasifica el TCE en leve— 13-15,
y grave— 3-8.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

ALACIO DE CONGRESOS

2 R CONGRESO

= "ti}i@ﬁib

SeRam ERRM §is
|

Puerta radiologica: Rotterdam

Se publicé en 2005 como
herramienta prondstica basada
en la TC inicial del TCE

> No sustituye al informe descriptivo; lo ordena en términos de riesgo

7

.

/

> Su uso esta especialmente extendido en neurotrauma, UCl y
neurocirugia

I
Como se calcula & Integra 4 hallazgos clave en TC, reflejando el equilibrio entre dafio estructural y potencial de reversibilidad
|

Cisternas basales | Desviacion de linea media Hemorragia subaracnoidea -HSA- Lesion epidural
Normales — O <=5mm—0 traumatica o intraventricular Presente — 0
Comprimidas — 1 >5mm—-1 No — 0 Ausente — 1

Ausentes — 2

Esto es clave:

Formula final

Rango: 1-6

Rotterdam = 1 + (suma de los items)

El epidural RESTA gravedad pronodstica
Porque es una lesidn quirurgica tratable

O
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radiologica: Rotterdam Ejemplos

Paciente de 2 anos con TCE tras
precipitacion desde segundo piso.
Glasgow de 12. En el estudio de TC
se observa un HSA de predominio
izquierdo. Escala de Rotterdam 2.

Nifo de 12 anos con TCE. Glasgow
8. Hematoma epidural parietal
izquierdo, compresion del VL
homolateral y desplazamiento de
linea media <5 mm. Rotterdam 2

Varéon de 23 meses con TCE.
Glasgow 3. Hematoma subdural
derecho, colapso de VL ispilateral
y desviacion de linea media 13
mm. Rotterdam 5.

Lactante de 23 meses con TCE tras
precipitacion. Glasgow 3. Existe un
colapso completo de ambos VVLL
con HSA. Hematoma extraaxial
derecho. Rotterdam de 5.
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La escala de Rotterdam no sélo cuantifica lesiones:
describe el estado fisiopatolégico del cerebro tras el TCE

CISTERNAS

=% N

SHIFT

|
R 4

EPIDURAL

&3

(1) CISTERNAS BASALES

— compliance intracraneal
Cuando aumenta el volumen intracraneal

(edema, hematoma) lo primero que
desaparece es el LCR alrededor del

(2J DESVIACION DE LINEA

MEDIA — Descompensacion

= Desviacion del septum pellucidum. el
cerebro se desplaza de un lado a otro
porque algo ocupa sitio: hematoma o
edema hemisférico

[3)HSA — Dado difuso

No es solo “sangre”, es marcador de:
impacto de alta energia
lesion difusa
dano microvascular
posible lesion axonal asociada

4 HEMATOMA EPIDURAL

— potencial de

reversibilidad
A diferencia de otras lesiones, el cerebro
puede estar relativamente intacto. El
problema es mecanico, extrinseco y

tronco, porque es lo Unico “compresible”.
ignifi reversible
Hallazgo Significado Hallazgo Significado Hallazgo Significado
i ; 4 Hallazgo Significado
Cisternas Aun hay margen de Sin Sistema compensado Sin HSA dano mas focal 9 9
normales compensacion desviacion Con HSA dano cerebral difuso Epidural lesion potencialmente
Comprimidas El sistema empieza a >5 mm Descompensacion presente reversible
fallar establecida No mayor probabilidad de dano
epidural intrinseco

No hay reserva —
riesgo de herniacion

Ausentes
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Describir sistematicamente todas las lesiones

I

Identificar hallazgos con valor prondstico

I

Traducir la imagen en riesgo estructural

Il

Comunicar con un lenguaje comun a UCl y
Neurocirugia
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Lactante de 6 meses que ingresa en UC|
por TCE tras caida accidental desde la
cama. A la llegada a urgencias presenta
tendencia al suefio, un vomito pero
responde a estimulos, recuperando
progresivamente con un Glasgow de
14-15.

[ @
[

/| @

- Fractura parietal izquierda con extension a sutura frontal y hematoma de partes blandas
- Foco contusivo y edema parietal izquierdo con pequena HSA

- Hematoma extraxial subdural con pequeno componente de epidural.

- Sistema ventricular de tamafo normal con linea media centrada.

Verde

Pl el

Rotterdam 2

Verde

NS DS
|l =l
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Caso 2

Paciente de 9 meses que acude a
urgencias por traumatismo craneal que
asocia vomitos. Glasgow de 15.

- Hematoma epidural frontoparietotemporal izquierdo.
- Efecto masa con compresion del VL izquierdo y desplazamiento de linea media de 11 mm

Verde

NS DS
Rl T =

Rotterdam 3

Ambar

NS DS
o
|l = =
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: 3 Recuento absoluto de neutrdfilos

RNL =

Nos habla de un nino muy estresado
fisioldgicamente, por eso nos parece una
buena puerta de reevaluacion

Recuento absoluto de linfocitos

™ Valores orientativos en pediatria

La RNL no refleja solo el TCE. Puede alterarse por En nifos, la NLR varia mucho con la edad
infeccion, corticoides, politrauma o estrés sistémico.
Por ello, su valor es mayor como marcador evolutivo Edad NLR “habitual”
que como criterio aislado.
Lactantes <1
Preescolar ~1
Escolar 1-2

Adolescente similar a adulto
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Resultados

Cohorte analizada: Se incluyeron 87 pacientes pediatricos con TCE moderado-grave ingresados en UCIP entre
2015y 2025.

Disponibilidad de variables (n = 87)
Disponibilidad de variables

e Glasgow interpretable: 73/87 Rotterdam TC inicial

80/87 (92%)

e Rotterdam en TC inicial: 80/87
e RNL entre 2 y <15 horas: 46/87
e PCR:33/87
La base clinica y radioldgica fue amplia; la RNL2-<15h Se/az (53
puerta bioldgica estuvo disponible en una
segunda ventana evolutiva y la PCR fue PeR 3/87 1382%)
claramente incompleta. : . . = = 1

% de pacientes con dato disponible




VALENCIA

Eventos principales— Qué ocurrio en la
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Qué ocurrio en la practica real

Sensor PIC / DVE 16/87 (18.4%)

Craniectomia descompresiva 9/87 (10.3%)

practica real

Monitorizacion invasiva de PIC / DVE:
16/87

Craniectomia descompresiva: 9/87
Cirugia evacuadora epidural de entrada:
7/87 Exitus
Exitus: 5/87

Cirugia epidural inicial 7/87 (8.0%)

5/87 (5.7%)

SeRam 2reRm FH=-

T T T

10 15 20
% de la cohorte

o—
U A

25

No todos los pacientes neuroquirurgicos siguieron el mismo circuito: algunos precisaron cirugia
evacuadora inmediata -por epidural- y otros evolucionaron a monitorizacion y escalada terapéutica.
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Estratificacion inicialﬁ

Se utilizd un modelo tipo semaforo basado solo en las dos primeras puertas -que son las que ocurren en los
primeros momentos de asistencia médica-

Glasgow 13-15 + Rotterdam 1-2
‘ K Baja probabilidad inicial de HTIC
‘ ‘ Glasgow 9-12 y/o Rotterdam 3-4

Probabilidad moderada o incierta de HTIC

‘ Q k Glasgow <8 y/o Rotterdam 5-6

Alta probabilidad de HTIC o de evolucion neurocritica

| N
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Semaforo inicial con las dos primeras puertas

En los 73 pacientes con Glasgow + Rotterdam disponibles:
@ Verde: 29
@ Ambar: 21
@ Rojo: 23

Semaforo inicial con Glasgow + Rotterdam (n = 73)

Verde Ambar Rojo

29 (40%) 21 (29%) 23 (32%)

3 CONGRESO
NACIONAL

SEeRam ErRm -
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Capacidad discriminativa del semaforo inicial

| N

Necesidad de monitorizacion invasiva segun riesgo inicial
@ Verde: 1/29 (3,4%)
Ambar: 2/21 (9,5%)
@ Rojo: 13/23 (56,5%)

Necesidad de sensor de PIC segln riesgo inicial

13/23
60 56.5%

El semaforo inicial separo bien los
extremos:

50 A

40 1

el grupo verde rara vez necesito sensor,
mientras que el rojo concentro mas de la
mitad de las monitorizaciones invasivas.

% con sensor

20 A

2121
9.5%
101 1/29
3.4%

Verde Ambar Rojo
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Puerta de reevaluacion: “Bonus” analitico

La RNL no sirve como disparador aislado, pero rescata discordancias

1@ [

1IN

/| @ |\

| N
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Qué aportd la RNL— Puerta analitica: la RNL fue mas util como reevaluacidon que como criterio aislado

La RNL mostré una elevada dispersion y solapamiento entre grupos. Por ello, no parece adecuada como criterio
unico de decision inicial.
Sin embargo:
— exXistio un caso inicialmente verde que presentd RNL evolutiva de 15 y acabd requiriendo monitorizacion, HTIC

documentada y craniectomia;
— en los casos ambar monitorizados, la RNL también tendid a elevarse en la reevaluacion.

RNL evolutiva: alta dispersién y solapamiento entre grupos

25 A [ J ® Sinsensor
& Con sensor
[ ]
20 L4 . ’ .
* La RNL no sustituyo a Glasgow ni a
Sis] '3,. Rotterdam, pero si parecio util como
8 . tercera puerta de reevaluacion en casos
2 10 . & i no extremos o discordantes
oo . ;’& .
> . : 3

Verde Ambar Rojo
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Los disidentes que siempre aportan

Los tres casos con sensor de PIC fuera del rojo @ fueron:

° Ambar: GCS 11, Rotterdam 4, RNL 14,73 — sin HTIC refractaria documentada, evolucidn favorable
° Ambar: GCS 9, Rotterdam 2, RNL 5,4 — HTIC refractaria, craniectomia

® Verde: GCS 14, Rotterdam 2, RNL 15 — HTIC refractaria, craniectomia

Los pocos casos monitorizados fuera del grupo rojo no parecen “sobreindicacion”, sino
ejemplos de discordancia clinico-radioldgica o de evolucion bioldgica no captada del todo
por la valoracion inicial
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Caso 3

Paciente de 5 anos con caida desde
un metro de altura y contusion
parietal que acude a urgencias por
somnolencia. Glasgow de 9.

@\
Vi N\
1 @N Ambar

- Fractura parietal izquierda y hematoma de partes blandas A pesar de una estratificacion inicial del riesgo
- Foco contusivo con dreas de sangrado parenquimatoso en parietotemporal izquierdo baja-moderada al paciente se le coloca un sensor
- Pequeno Hematoma subdural. de PIC y termina desarrollando una HTIC

- Sistema ventricular de tamafio normal con linea media centrada. /[ Q \ necesitando una craniectomia descompresiva.
] Por otro lado los valores de analiticos reflejan una
[ 3 elevacion del RNL en las siguientes horas, de
Verde Rotterdam 2 [ Q K manera que parece Util para reevaluar los casos

discordantes
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Lectura global de resultados

Qué nos enseno la cohorte

1. Glasgow + Rotterdam fueron suficientes para clasificar bien a muchos pacientes en un extremo bajo o alto

de riesgo.

2. La mayoria de los sensores se concentro en el grupo rojo.

3. El grupo ambar represento la verdadera zona gris clinica.

4. La RNL parecio aportar valor sobre todo en la reevaluacion evolutiva, no como disparador automatico.

Mas que una regla cerrada, nuestros datos apoyan un modelo secuencial de
decision: primero funcion, luego estructura vy, si persiste la duda, biologia.

* Serie retrospectiva unicéntrica de 87 pacientes; estos resultados deben entenderse como el inicio de una estrategia de estratificacion,
no como una validacion definitiva.
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