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Introducción
El trauma craneal es un motivo de

consulta frecuente en las urgencias pe-
diátricas. En nuestro servicio de urgen-

cias de pediatría representa algo menos
del 2% de las consultas. En general, la
mayor parte de los traumatismos que
atendemos son leves y cursan sin secue-
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Abstract
Head trauma (HT) is a common reason for medical evaluation in a paediatric emergency

department.
The main challenge for the paediatrician is to identify children on risk of intracranial lesion

(IL) especially in those who have suffered a minor head trauma. Glasgow Coma Scale (CGS) is
the best independent tool to evaluate HT severity and therefore the possibility of IL. A punc-
tuation in CGS under 15 and the presence of a focal neurological abnormality are the best pre-
dictors of IL and therefore an indication of brain CT. Posttraumatic vomiting and headache are
very common symptoms but they are not independent factors for predicting IL. The presence of
a cranial fracture increases the possibility of IL but its absence doesn’t permit to rule out this con-
dition. Cranial radiograph should be not obtained in most cases, only it should be ordered in in-
fants with a significant cephalohematom and in those cases where abuse is suspected.
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las, pero en ocasiones pueden producir
lesión intracraneal (LIC) que puede ser
la causa de una importante morbilidad
y/o mortalidad.

El principal reto para el pediatra de ur-
gencias radica en detectar lesiones intra-
craneales, sobre todo, en niños con TCE
leve, en los cuales la toma de decisiones
a la hora de realizar exploraciones com-
plementarias resulta más compleja.

A pesar de la frecuencia del trauma
craneal, continúa existiendo controver-
sia en cuanto a la necesidad de estudios
de imagen en niños con trauma craneal
leve, criterios clínicos para predecir LIC
e incidencia de LIC en niños neurológi-
camente normales.

Causas de trauma craneal
Las causas de trauma craneal varían

con la edad: 
– Niños < 2 años: caídas y maltrato. 
– Niños entre 2 y 10 años: accidentes

de circulación, caídas y accidentes
de bicicleta. 

– Niños > 10 años: deportes, acciden-
tes de circulación y accidentes de bi-
cicleta. 

Los accidentes de circulación son la
causa del traumatismo craneal grave
más frecuente en todos los grupos de
edad. Se debe recordar que el trauma
craneal puede ser secundario a la pérdi-

da de conciencia debida a intoxicación o
convulsión.

Clasificación
TCE leve: sin alteración del nivel de

conciencia (alerta, Glasgow 15) en la ex-
ploración inicial, no focalidad neurológica
ni evidencia en la exploración física de
fractura craneal. En el caso de aparecer
síntomas, éstos son inmediatos tras el
traumatismo, leves y transitorios, como:
pérdida de conciencia < 1 minuto/5 mi-
nutos según distintos autores, cefalea,
vómitos, etc. Se excluyen traumatismos
con impacto de alta energía, caídas de al-
tura elevada superior a dos metros y acci-
dentes de tráfico. 

TCE moderado: definido por, al me-
nos, uno de los siguientes:

– Glasgow 12-14.
– Exploración neurológica anormal

(presencia de focalidades, alteración
de la marcha, etc.), pérdida de con-
ciencia > 1 minuto/5 minutos según
distintos autores.

– Síntomas como náuseas, vómitos,
convulsiones, etc., persistentes du-
rante horas y déficits neurológicos
focales transitorios (disfasia o hipo-
tonía de uno o más miembros).

– Impactos con alta energía, acci-
dentes de tráfico y caídas de una
altura mayor de dos metros. 

Benito Fernández J. Traumatismo craneoencefálico en la infancia

40

Revista Pediatría de Atención Primaria
Vol. IX, Suplemento 2, 2007



TCE grave: el que produce coma. En el
momento de la consulta, Glasgow < 12. 

Valoración y tratamiento inicial 
del trauma craneal

Historia clínica 
– Edad (menor de 1 año, pacientes

de riesgo). 
– Lugar donde ocurrió el traumatis-

mo. 
– Mecanismo del traumatismo: im-

pacto directo, caída de altura, acci-
dente de tráfico, accidente de bici-
cleta, etc. 

– Síntomas asociados: pérdida de
conciencia y su duración, vómitos,
cefalea, convulsiones, problemas
visuales, dolor de cuello, etc. 

– Tiempo transcurrido desde el trau-
matismo. 

– Localización del golpe. 
– Evolución desde el traumatismo. 
– Recordar la posibilidad de maltrato

ante una historia incongruente. Ex-
ploración física 

– Constantes vitales: frecuencia car-
díaca (FC), frecuencia respiratoria
(FR) y tensión arterial (TA). 

– Valoración cardiopulmonar. 
– Valoración neurológica: nivel de

conciencia utilizando la escala de
Glasgow. Pupilas. Postura y movi-

mientos espontáneos. Exploración
neurológica completa –pares cra-
neales, déficits motores o sensiti-
vos– buscando cualquier focalidad
neurológica.

– Palpación craneal: signos clínicos de
fractura, hematomas, abrasiones o
heridas. 

– Signos de fractura de la base del
cráneo: signo de Battle, ojos de ma-
pache, fugas de líquido cefalorra-
quídeo (LCR) por las fosas nasales y
conducto auditivo externo (CAE),
hemotímpano.

– Exploración general incluyendo
cuello, abdomen y extremidades
para buscar lesiones asociadas.

Valoración neurológica 
1. Función de los hemisferios cerebra-

les: escala de Glasgow (tablas I y II).
2. Función del tronco cerebral (pares

craneales III al VIII): reflejos pupilares (pa-
res II y III); motilidad extraocular (pares
III, IV y VI); reflejo corneal (pares V y VII).

3. Función del tronco cerebral inferior
(pares IX al XII): respiración; reflejos farín-
geo y de la tos (pares IX, X y XI); movili-
dad de la lengua (par XII).

Actitud inicial 
– A la llegada a urgencias de un TCE,

se debe realizar una valoración rá-
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pida y ordenada de la situación del
paciente (ABCD): 
• Permeabilidad de la vía aérea.
• Respiración. 
• Nivel de conciencia (alerta, res-

puesta a estímulos verbales,
respuesta al dolor o no respues-
ta).

• Tamaño y reactividad pupilar. 
– Si existe alteración de la conciencia

o se presume, por la historia o la
exploración, que el TCE puede ser
moderado o grave: 
• Asegurar la permeabilidad de la

vía aérea. 

• Administrar oxígeno. 
• Monitorizar al paciente (FC, FR,

TA y SAT O2). 
• Canalizar una vía venosa perifé-

rica. 
– Ante la presencia de inestabilidad

respiratoria y/o hemodinámica,
se procederá con las maniobras
de reanimación cardiopulmonar
(RCP).

– En los casos con alteración de con-
ciencia importante (Glasgow < 9)
será necesario asegurar la vía aé-
rea mediante la intubación orotra-
queal.

Benito Fernández J. Traumatismo craneoencefálico en la infancia

42

Revista Pediatría de Atención Primaria
Vol. IX, Suplemento 2, 2007

Apertura de ojos Respuesta verbal Motor

6 – – Sigue órdenes
5 – Orientado Localiza
4 Espontánea Confuso Retira
3 A la voz Palabras inapropiadas Flexión
2 Al dolor Sonidos no distinguibles Extensión
1 Ninguna Ninguna No respuesta

Tabla I. Escala del coma de Glasgow

Apertura de ojos Respuesta verbal Motor

6 – – Espontáneo
5 – Se arrulla, sílabas Retirada al tacto
4 Espontánea Irritable, llanto Retirada al dolor
3 A la voz Llora al dolor Flexión
2 Al dolor Se queja al dolor Extensión
1 No respuesta No respuesta No respuesta

Tabla II. Escala del coma de Glasgow modificada para lactantes



Pruebas de imagen en el traumatismo
craneoencefálico (figuras 1 y 2)

Radiografía de cráneo 
El valor de la radiografía de cráneo en

el traumatismo craneal está siendo cada
vez más cuestionado, de forma que no
se recomienda su uso en la mayoría de
situaciones de trauma craneal si la TAC
está disponible. El valor de la radiografía
de cráneo es limitado, ya que la presen-
cia de fractura craneal aumenta el riesgo
de lesión intracraneal, pero su ausencia
no descarta lesión intracraneal. Asimis-
mo, tampoco la realización de una radio-
grafía con resultado normal puede susti-
tuir a la observación.

La radiografía de cráneo está indicada
en: 

– Sospecha de maltrato (historia in-
apropiada).

– Lactantes menores de 1 año de
edad con hematoma palpable o vi-
sible, sobre todo, si se localiza a ni-
vel temporal y/o parietal. En estos
lactantes, las fracturas pueden ser
de gran tamaño e, incluso, sobrepa-
sar varias suturas, además de impli-
car cierto riesgo de complicaciones
tardías (fracturas progresivas). 

– Lactantes menores de 3 meses aun-
que no tengan hematoma; hay es-
tudios que demuestran que estos ni-

ños tienen riesgo de fractura craneal
aun sin presencia de hematoma.

– Lesión penetrante para descartar la
presencia de cuerpo extraño.

Tomografía axial computarizada
(TAC) 
La TAC es el método más adecuado pa-

ra detectar una lesión intracraneal en ni-
ños con trauma craneal agudo. Indicacio-
nes: 

– Alteración del nivel de conciencia
(Glasgow < 15).

– Focalidad neurológica.
– Pérdida de conciencia mayor de 1

minuto/5 minutos.
– Convulsión focal o prolongada.
– Síntomas persistentes (vómitos,

cefalea). 
– TCE aparentemente menores que

ocasionan alteraciones neurológicas
progresivas (focalidad, cefalea in-
tensa, trastornos del lenguaje, etc.).

– Sospecha de fractura deprimida o
fractura de la base del cráneo.

– Presencia de fractura craneal en
radiografía de cráneo.

– Lesiones penetrantes.
– Fontanela tensa o diástasis de su-

turas en lactantes.
– Factores que predisponen a LIC tras

sufrir un trauma craneal, por ejem-
plo, coagulopatías.
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Niños � 1 años 

Neurológico normala

Asintomático

No se realizan pruebas
de imagen

Observación domiciliaria

Observación 
hospitalaria

Considerar la TAC

Sintomáticob

TACc

Neurológico anormal, signos de fractura
de la base del cráneo o fractura deprimida

Figura 1. Indicaciones de pruebas de imagen en trauma craneal en niños de 1 o más años.

a Neurológico normal: Glasgow 15 = alerta, no focalidad neurológica.
b Sintomático: pérdida de conciencia > 1 min, vómitos, cefalea, amnesia, irritabilidad…
c Si la TAC está alterada: valoración de neurocirugía.

Niños < 1 años 

Neurológico normala

Asintomático
Neurológico anormal y/o

sintomáticob

No hay hematoma

Radiografía

Normal Anormal

No realización de TAC
Observación domiciliaria

TAC

TACc

No se realizan pruebas de imagen
Observación domiciliaria

Hematoma palpable o visible, sobre todo,
localización temporal o parietal

Figura 2. Indicaciones de pruebas de imagen en trauma craneal en niños menores de 1 año.

a Neurológico normal: Glasgow 15 = alerta, no focalidad neurológica.
b Sintomático: pérdida de conciencia > 1 min, vómitos, cefalea, amnesia, irritabilidad…
c Si la TAC está alterada: valoración de neurocirugía.



Recientes estudios señalan que la pér-
dida de conciencia recortada y/o amne-
sia aislada sin otros hallazgos que sugie-
ran lesión intracraneal no son por sí so-
las predictoras de LIC y, por tanto, de
indicación de TAC.

Indicaciones de alta e ingreso
hospitalario (figuras 1 y 2) 

Criterios de alta 
– Niño asintomático con Glasgow

15 y sin focalidad neurológica.
Siempre que el traumatismo haya
sido menor y se pueda garantizar
la vigilancia domiciliaria y la ac-
cesibilidad a un centro hospitala-
rio.

– Niños ingresados en la unidad de
observación cuando presenten
Glasgow 15 y se encuentren asin-
tomáticos tras un período mínimo
de observación de 4-6 horas.

Criterios de observación hospitalaria
– Traumatismos mayores (traumatis-

mos con gran violencia del impac-
to): traumas directos con objetos
contundentes, accidentes de coche
o bicicleta, caídas de altura elevada
(mayor de dos metros).

– No focalidad neurológica, Glas-
gow 15, pero con pérdida de con-

ciencia, amnesia y síntomas persis-
tentes (cefalea, vómitos, etc.).

– Glasgow 13-14, sin focalidad neu-
rológica y TAC normal.

– Fracturas aisladas de cráneo, sin fo-
calidad neurológica y TAC normal.

– Niños con coagulopatía de base.
– Cuando no se puede garantizar una

observación domiciliaria adecuada
y/o existe dificultad para acudir a
un centro hospitalario si se produce
empeoramiento.

– La presencia de una focalidad neu-
rológica, una puntuación en la es-
cala de Glasgow < 13 o alteracio-
nes en la TAC son criterios para es-
tablecer una vigilancia intensiva.

A los niños menores de 3 años con una
fractura craneal al alta se les recomenda-
rá control radiológico por su pediatra en
2-3 meses para descartar una fractura
progresiva.

Recomendaciones domiciliarias
Deben darse instrucciones a la familia

por escrito, preferentemente, sobre lo
que deben vigilar en las siguientes horas: 

– Valoración periódica del nivel de
conciencia (por la noche, desper-
tando al niño).

– Consultar de nuevo si: 
• Dolor de cabeza intenso o irrita-

bilidad (llanto continuo). 
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• Vómitos repetidos. 
• Salida de sangre o de un líquido

claro por los orificios nasales o
por los oídos. 

• Si está desorientado, confuso, no
conoce a los familiares próximos,
no sabe dónde está, etc. 

• Alteración del equilibrio, de la
forma de andar, de la visión o de
la forma de hablar, etc. 

• Movimientos extraños. 

• Incapacidad para mover o pérdi-
da de fuerza de las extremidades.

Una duración prudente de observación
domiciliaria se debe extender como míni-
mo hasta las 24 horas posteriores al trau-
matismo debido a que la mayor parte de
las complicaciones importantes se des-
arrollan en las primeras 24 horas. Se debe
mantener cierta alerta sobre cualquier
cambio en el estado del niño unos días
después de sufrir un traumatismo craneal.
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