Articulo original

* Sanatorio Allende.
Coérdoba, Argentina.

**Sanatorio Francés.
Coérdoba, Argentina.

Correspondencia:
Dr. Bernardo Calvo
bcalvo@sanatorioallende.com

Arch Argent Pediatr 2007; 105(4):299-304 / 299

Interpretacion de radiografias de craneo de nifios
menores de dos afios con traumatismo craneoencefalico
por médicos residentes del altimo aiio

Dres. Maria C. Bettendorff *, Bernardo Calvo* y Eduardo Halac**

RESUMEN

Introduccion. El traumatismo de craneo es uno de
los motivos de consulta mds frecuentes y es la
principal causa de muerte y discapacidad en nifios.
Habitualmente, el médico residente es el primero
en evaluar al paciente. Un manejo inicial adecuado
puede facilitar la terapéutica y disminuir la morbi-
mortalidad.

Objetivos. Primario: Determinar la eficiencia de los
médicos residentes de Pediatria de la ciudad de
Cérdoba para interpretar radiografias de nifios
menores de dos afios con traumatismo de créneo.
Secundario: Evaluar los conocimientos teéricos del
manejo clinico inicial del paciente.

Diseiio del estudio. Transversal.

Material y métodos. Se confecciond un juego de 17
pares radiograficos de crdneo (frente y perfil), 10
con fractura y 7 sin fractura, evaluados por un
radidlogo experimentado, que fue utilizado como
patrén estdndar. Se evaluaron 47 residentes de Pe-
diatria del tltimo afio, de ocho instituciones. Para
las comparaciones de las variables numéricas se
utilizé la prueba de t de Student.

Resultados. La tasa global de diagnésticos correc-
tos fue de 81%. La sensibilidad en la identificacién
de fracturas fue de 82% y la especificidad de 79%. Se
encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a la especificidad entre hospitales
publicos y privados (75,2% y 92,3% respectivamen-
te). El 64,5% de las preguntas fueron contestadas
correctamente.

Conclusion. La eficiencia en la interpretacién de
radiografias fue similar a la comunicada en la bi-
bliografia, pero los conocimientos teéricos para el
manejo de la patologia no fueron 6ptimos. Creemos
que este es un aspecto sobre el cual debe hacerse
hincapié en todo programa de entrenamiento.
Palabras clave: traumatismo de crdneo, radiografia de
crdneo, eficiencia, residentes.

SUMMARY

Introduction. Head trauma is one of the most fre-
quent complaints and the principal cause of death
and disability in children. Usually the pediatric
resident is the first one to evaluate the patient.
Adequate initial management improves treatment
and diminishes morbility and mortality.
Objectives. Primary endpoint: To determine the
accuracy of pediatric residents in interpreting skull
radiographs of children younger than two years,
with head trauma. Secondary endpoint: To evalu-
ate the resident’s knowledge about the initial man-
agement of the patient.

Study design. Cross-sectional.

Material and methods. A set of 17 skull radio-
graphs (10 with fractures, 7 normal) was compiled
from children younger than 2 years, evaluated by
an experienced radiologist and used as the refer-
ence standard. Forty seven last year pediatric resi-
dents of eight institutions were evaluated. For
comparisons in numerical variables Student’s t
test was used.

Results. The global rate of correct diagnoses was
81,35%. Sensibility in identification of fractures
was 82% and specificity 79%. There were statisti-
cally significant differences in specificity between
public and private hospitals (75,21% and 92,31%
respectively), 64,5% of the questions were answered
correctly.

Conclusion. Although the accuracy in the interpre-
tation of radiographs was similar to the one of
previousreports, the theoretical knowledge for man-
aging head trauma was less than ideal. We believe
that this area must be stressed in residency training
programs.

Key words: head trauma, skull radiographs, accuracy,
residents.

INTRODUCCION

El traumatismo de crdneo es uno de
los motivos de consulta mads frecuentes
enlos servicios de emergencia pedidtrica
y es la principal causa de muerte y disca-
pacidad en nifios."? A pesar de su eleva-
da frecuencia, las estrategias tanto diag-
nodsticas como terapéuticas difieren en-
tre médicos e instituciones.*

La tomograffa computada es el estu-
dio de eleccién para la identificacién de
lesiones intracraneales, pero es un estu-
dio costoso, no siempre disponible, que
requiere sedacién del paciente y puede
exigir la interpretacién de un especialista
en diagnostico por imagenes.?>*

Las radiografias de crdneo no brindan
informacién directa sobre las lesiones
intracraneales, pero son fttiles para de-
mostrar fractura, uno de los mejores pre-
dictores de lesién cerebral.*” Las radio-
grafias de crdneo en nifios menores de dos
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afios con traumatismo son dificiles de interpretar
debido a que poseen estructuras anatémicas, como
suturas o vasos sanguineos, que pueden ser con-
fundidos con fractura y viceversa.”

Los programas de entrenamiento de residentes
deben incluir tépicos referentes a diagndstico
radiolégico en nifios pequefios ya que, a menudo,
el médico residente es quien primero evaltia al
paciente. Un manejo inicial adecuado puede facili-
tar la terapéutica y disminuir la morbimortalidad.

El objetivo principal de este trabajo fue determi-
narlaeficiencia delos médicos residentes de Pedia-
tria del dltimo afio de formacién en la ciudad de
Cordoba para interpretar radiografias de nifios
menores de dos afios con traumatismo de craneo.
El objetivo secundario, fue evaluar los conocimien-
tos tedricos del manejo clinico inicial del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio: Transversal.

Se confeccioné un juego de radiograffas de
craneo (frente y perfil) de nifios menores de dos
afios que fueron evaluados en el Sanatorio Allen-
de por traumatismo de crdneo, desde diciembre
de 2005 hasta junio de 2006. El juego estuvo com-
puesto por 17 pares radiograficos, 10 con fractura
y 7 sin fractura. De los 10 casos que presentaron
lesién, 6 fueron fracturas parietales, 3 occipitales
y 1 parietooccipital.

Las radiograffas fueron evaluadas prospectiva-
mente por un radiélogo experimentado en patolo-
gfa osteomioarticular, y en cada caso se determiné
la presencia y localizaciéon de la fractura. Estos
datos fueron utilizados como patrén estandar.

Se elaboré un cuestionario de doce preguntas
sobre manejo inicial del nifio con traumatismo de
crdneo en base a lo publicado en Guidelines for the
acute medical management of severe traumatic brain
injury in infants, children and adolescents.®

Se incluyeron para el estudio todos los residen-
tes de Pediatria del dltimo afio de formacién de las
siguientes instituciones: Hospital de Nifios de la
Santisima Trinidad, Hospital Infantil Municipal,
Hospital Pedidtrico del Nifio Jestis, Sanatorio Allen-
de, Hospital Privado, Hospital Italiano, Clinica
Reina Fabiola y Sanatorio El Salvador.

A cada médico se le entreg6 el juego de radio-
graffas. Cada radiografia llevé adjunta una peque-
fia historia clinica con datos personales, anteceden-
tes del traumatismo y examen fisico del paciente. El
cuestionario incluyé preguntas sobre las radiogra-
fias: presencia de fractura (si-no), nimero de frac-
turas (1, 2, més de 2), localizacién de la fractura
(frontal, temporal, parietal, occipital) y sobre el

manejo clinico inicial del paciente: 12 preguntas de
opcién multiple (Anexo). Se afadié una pregunta
sobre la formacién recibida con respecto al manejo
del traumatismo de crédneo.

Para la realizacién del estudio, se obtuvo el
consentimiento verbal o escrito por parte del jefe
de Servicio, del Comité de Capacitacién y Docen-
cia, y de cada participante.

Para el anélisis de los datos se utiliz6 estadistica
descriptiva en variables numéricas y proporciones
para datos nominales. Para las comparaciones de
las variables numeéricas se utilizé la prueba de ¢ de
Student. El anélisis estadistico se realiz6é con el
programa SPSS, versién 11 (SPSS Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS

Participaron 47 residentes del dltimo afio de
formacién de todas las residencias de Pediatria de
la ciudad de Cérdoba, 38 (80,8%) fueron mujeres.
El promedio de edad de los residentes encuestados
fue de 28 afios * 2,6. El 27,6% de los médicos
realizan suresidencia eninstituciones privadasyel
72,3% en hospitales publicos (Tabla I).

El promedio de tiempo de egreso de la facultad
fue de 3,6 afios * 1 afio. El ntimero de guardias que
realizan por mes es de7 +3 guardias (0-19 guardias).

El 87,2% (n=41) de los residentes encuestados
habia solicitado radiografias de crdneo en el dltimo
mes. Veintiséis residentes (57%) consideraron que
la formacién-informacién recibida durante su resi-
dencia respecto al manejo del nifio con traumatis-
mo de créneo es regular o nula (Grifico I).

La sensibilidad de los participantes en la iden-
tificacién de fracturas (porcentaje de radiografias
de créneo con fractura, con diagndstico correcto)
fue de 82,8% vy la especificidad (porcentaje de ra-
diografias de craneo normales con diagndstico co-
rrecto) de 79%. La tasa global de aciertos diagnds-
ticos en cuanto a presencia y ausencia de fractura

TaBLA 1. Lugar donde los participantes realizan la residencia

Institucion n %
El Salvador 1 2,13
Hospital Italiano 2 4,26
Reina Fabiola 3 6,38
Sanatorio Allende 3 6,38
Hospital Privado 4 8,51
Hospital Infantil 10 21,28
Hospital de Nifios 11 23,40
Hospital Pedidtrico 13 27,66
Total 47 100
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de crdneo fue de 81,35%. La sensibilidad de los
residentes en la identificacién de fracturas en hos-
pitales ptblicos fue del 84% y en hospitales priva-
dos de 78%. Dichas diferencias no fueron significa-
tivas (p= 0,20). Si se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas (p=0,0000003) en cuan-
to a la especificidad entre hospitales publicos y
privados (75% y 92%, respectivamente).

Aun cuando la presencia de trazos de fractura
fueron identificados, todos los residentes come-
tieron al menos un error en lo que respecta a
numero, hueso y lado de localizacién de dichos
trazos. El mayor niimero de desacuerdos fue res-
pecto al sitio de localizacién (derecho, izquierdo,
central) de la fractura.

En cuanto a los conocimientos tedricos, se res-
pondié adecuadamente el 64,5% de las preguntas.
Las residencias privadas y publicas obtuvieron, en
promedio, resultados similares (66% y 63%, res-
pectivamente). En cuanto alas residencias publicas
una de ellas s6lo respondi6 bien el 48% vy las otras
dos, méas del 72%. Se detectaron fallas en el conoci-
miento sobre la utilidad de la escala de Glasgow;
s6lo el 19% respondié de manera correcta. Respec-
toal manejoinicial y el uso de collar cervical, el 55%
olvidé colocarlo.

DISCUSION

El trauma de crdneo constituye un motivo de
consulta frecuente en los servicios de urgencia de
nuestra ciudad. Habitualmente, la evolucion es sa-
tisfactoria, pero pueden ocasionar numerosas hos-
pitalizaciones, importante morbimortalidad y gene-
rar un costo econémico y social considerable.?’

A pesar de su frecuencia, existen multitud de
protocolos diagnésticos y de manejo clinico. Di-
chas diferencias en el manejo, estdn determina-
das por las précticas de cada institucién, la acce-
sibilidad a los métodos diagnésticos, la opiniéon

GrAFICO 1. Grado de formacién segiin la percepcion del
residente

nulo

9%

muy buena
39%

48%

regular

buena

personal del médico y la presién familiar. Su
manejo implica aspectos no solo médicos sino
también legales.'"'?

Sin ninguna duda, la técnica de neuroimagen
de referencia es la tomografia computada; es pro-
bable que la préctica habitual de realizar radiogra-
fias de crdneo en todo nifio con traumatismoleve se
deba a estudios™!* que estimaron que el riesgo de
presentar lesion intracraneal era ocho veces supe-
rior en los pacientes con fractura de crdneo que en
los pacientes sin ella. Ademds, numerosas publica-
ciones>”!* sugieren el uso de la radiografia de cra-
neo cuando no se dispone de tomégrafo, en casos
deimpacto de alta energia, trauma no presenciado,
datos imprecisos o no correlacionados con las le-
siones, caidas sobre superficies duras y presencia
de cefalohematomas.

De acuerdo con Chung,? elegimos para el estu-
dio nifios menores de dos afios porque, a diferencia
de la evaluacién de nifios mayores con trauma de
craneo, las recomendaciones sobre imdgenes en
nifios menores de dos afios incluyen el uso de
radiograffa de crdneo como pesquisa de fractura.
Ademds, es una técnica de alta disponibilidad, que
no requiere sedacién del nifio ni interpretaciéon
inicial por un especialista en radiologia.

Lautilidad delaradiografia de crdneo depende
de cuan 6ptima sea la interpretacién por parte del
médico, ya que un error en su lectura puede llevar
auna falla en la identificacién de nifios con posible
riesgo delesiénintracerebral, obienalarealizacién
innecesaria de tomografia en nifios normales.

La sensibilidad (82%) y la especificidad (79%)
hallada en nuestro estudio es similar a la del estu-
dio de Chung y col.,> que refieren una sensibilidad
del 76% y una especificidad del 84%. A diferencia
del presente trabajo, dicho estudio evalué a médi-
cos pediatras emergentdlogos.

Existen también algunos trabajos que compa-
ran la interpretacién de radiografias de craneo
entre pediatras y radiélogos.”** No hay publica-
ciones en la bibliografia consultada que evalten
dichas radiografias por parte de médicos residen-
tes. Existen trabajos que evaltian la destreza de los
residentes para interpretar radiografias de miem-
bros,” auscultacion cardiaca'® y diagnéstico de oti-
tis media,’ pero no hallamos referencia sobre in-
terpretacién radioldgica, por parte de residentes,
de radiografias de craneo en menores de dos afios.

En lo que respecta a la evaluacién tedrica, hubo
falencias importantes. La mitad de los médicos
residentes no consideré el uso del collar cervical,
con desconocimiento de los riesgos que dicha omi-
sién implica.
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En nuestro trabajo se evalu6 la eficiencia de los
médicos residentes por varios motivos: el resi-
dente del tiltimo afio de formacién en pocos meses
puede convertirse en especialista y enfrentarse
con estas situaciones clinicas a diario en la consul-
ta, ya sin ayuda, muchas veces en guardias de
centros de referencia en nuestra ciudad y alrede-
dores, asi como también en servicios de emergen-
cia. En otros casos, estard al mando de guardias
donde se reciben emergencias de manera constan-
te y serd un referente de consulta de residentes de
afios inferiores. Ademads, este trabajo puede ser
motivo de reforzamiento del entrenamiento de
estos médicos por parte del comité de docencia.

Nuestro estudio posee algunas limitaciones.
Primero: los participantes no sefialaron enla radio-
graffalos trazos que consideraban fracturas, ya que
completaron un cuestionario por escrito indicando
en qué hueso y de qué lado la observaban. Existe
probabilidad de que el trazo al que se refirieron
haya sido confundido con un vaso sanguineo o una
sutura. Segundo: las imdgenes radiograficas fue-
ron analizadas siempre por un solo observador, lo
que podria inducir a error dependiente del opera-
dor. Tercero: el nimero y los tipos de fracturas
presentes fueron escasos (la mayoria parietales),
aunque dicha seleccién refleja lo que habitualmen-
te se presenta en la préctica diaria.

El traumatismo craneoencefdlico pedidtrico es
causa comun de visitas en el departamento de
emergencias. La competencia en la interpretacién
de fracturas de crdneo es indispensable para el
médico residente, ya que es una patologia preva-
lente y el pediatra es el primer profesional que
examina y evalua a estos nifios. Tener la habilidad
y los conocimientos necesarios para el manejo ini-
cial adecuado minimiza los riesgos de complica-
ciones, disminuye la morbimortalidad y optimiza
los recursos.

CONCLUSION

La eficiencia de los residentes evaluados en la
interpretacién de radiografias fue similar a la co-
municada en la bibliograffa; los conocimientos ted-
ricos para el manejo de la patologfa no fueron
optimos. Creemos que este es un aspecto sobre el
cual debe hacerse hincapié en todo programa de
entrenamiento. Los resultados finales deberfan es-
timular el desarrollo de intervenciones educacio-
nales efectivas. B
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ANExo. Cuestionario entregado a los médicos residentes

1. Los parametros que se tienen en cuenta para 6. En el manejo inicial del paciente con trauma
calcular el Glasgow son: grave de craneo, usted utiliza corticoides cuando:
a. Cierre de ojos/movimientos de extremidades/ a. El paciente tiene un Glasgow menor de 6.
irritabilidad.

b. El paciente presenta convulsiones generalizadas.

b. Aperturaocular/respuestamotora/irritabilidad. e No los uitlfz ke amenie,

c. Apertura de ojos/movimientos cefélicos/ d. Sospecha hipertensién endocraneana.

respuesta verbal.

A j . .
Cla AYEEHULE O R S bTT LY 7. La presién de perfusion cerebral es:

respuesta verbal.
a. Presién arterial sistélica—Presién intracraneal.

b. Presion arterial diastélica—Presién intracraneal.
2. Los valores obtenidos por la Escala de Glasgow,
s s . c. Presiéon venosa central-Presion intracraneal.
minimos y maximos son:

d. Presién arterial media—Presion intracraneal.

a. 1—15.

b. 3——13.

o3 15 8. La Triada de Cushing es un indicador de

40 . hipertensién endocraneal. ;En qué consiste?
. 0——15.

a. Hipertension arterial sistélica + taquicardia +

taquipnea.

3. LaEscala de Glasgow evalia: . ., T, . .
8 b. Hipotensién arterial sistélica + bradicardia +
a. Funcién de tronco cerebral. apnea.

b. Funcién de corteza cerebral. c. Hipertension arterial sistélica + bradicardia +

c. Integridad sensorio-motora postrauma. hipoventilacién/apnea.
d. Posibilidad de lesién subcortical. d. Hipertensién arterial sistélica + midriasis

unilateral + apnea.

4. ;Cuando indicaria monitoreo invasivo de presion

intracraneal? 9. Frente a un paciente con trauma de craneo,
a. Tomografia patolégica + Glasgow menor de 4. lo primero que usted hace es:
b. Tomograffa patoldgica + Glasgow menor de 8. a. Liberar la via aérea + evaluar pupilas + evaluar

. . . ventilacién /perfusion.
c. Coma profundo independiente de tomografia. /p

. . - b. Indicar collar cervical + evaluar necesidad
d. Mal convulsivo + tomograffa patolégica.

de resucitacion inicial.

c. Tensién arterial + pupilas + integridad de

5. El porcentaje de lesiones cervicales postrauma extremidades.

SIN evidencia radiografica es:
a. 20%.
b. 40%.
c. 10%.
d. 50%.

d. Colocar acceso vascular + prevenir hipotermia.
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10. Las convulsiones postrauma tempranas son las

que aparecen durante:
a. Las primeras 48 h.

b. Los primeros 7 dfas.
c. Los primeros 15 dias.

d. El primer mes postraumatismo.

11. La dosis de manitol que usted usaria en caso de

considerarlo necesario es:
a. 0,25-1 g/kg/dosis.

b. 0,1-0,25 g/kg/dosis.

c. 2-3 g/kg/dosis.

d. 4 g/kg/dosis.

12.

13.

La droga inotrépica de eleccidén (en caso de ser
necesaria) durante la reanimacién avanzada

en un paciente con trauma de craneo grave es:
a. Dobutamina.

b. Isoproterenol.

c. Adrenalina.

d. Dopamina.

Usted considera que la formacién-informacién
recibida durante su residencia respecto al manejo
de un nifio con trauma de craneo es:

a. Buena.

b. Regular.
c. Nula.

Lo resaltado es la opcion correcta.



