
INTRODUCCIÓN

Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) ocasionan un nú-
mero elevado de consultas, tanto en los servicios de Atención 
Primaria como en los servicios de Urgencias. Un TCE se define 
como aquella lesión física producida por la acción de diferentes 
fuerzas, generalmente mecánicas, provocando un daño a nivel 
craneal, tanto de su estructura como contenido1. Sin embargo, 
en todo traumatismo también debemos tener en cuenta la po-
sibilidad de una lesión a nivel cervical, que tiene lugar hasta en 
un 10% de las ocasiones2, o lesiones a otros niveles, que puedan 
suponer un riesgo vital.

Constituyen la primera causa de incapacidad o muerte en 
niños mayores de un año. La prevalencia de discapacidad entre 
aquellos pacientes que han presentado un TCE sin requerir una 
hospitalización se desconoce; sin embargo, en diversos estu-
dios de publicación reciente, se ha demostrado que hasta un 
20% de aquellos pacientes que han precisado una hospitaliza-
ción por TCE, han desarrollado posteriormente algún tipo de 
discapacidad3.

EPIDEMIOLOGÍA 

El TCE presenta una alta incidencia en edad pediátrica. Ac-
tualmente, se estima alrededor de 400-700 niños-jóvenes por 
cada 100 000 individuos. En la edad pediátrica, el sexo mascu-

lino presenta una mayor frecuencia de traumatismos. Presen-
tan una incidencia bimodal, siendo más frecuente en el grupo 
de niños menores de 2 años y en la pubertad; aunque los moti-
vos de dicho traumatismo varían según la edad. Una caída ac-
cidental representa la causa más frecuente de TCE en menores 
de 5 años, prestando especial atención en los lactantes, dado 
que en una historia incongruente debemos valorar la posibili-
dad que de que este traumatismo sea debido a un maltrato. Por 
otro lado, cuando analizamos estas causas en niños mayores, 
adquieren mayor relevancia los accidentes por vehículos de 
motor y prácticas deportivas.

FISIOPATOLOGÍA

Desde el punto de vista fisiopatológico, en primer lugar, de-
bemos tener en cuenta que la anatomía en edad pediátrica 
presenta determinadas peculiaridades respecto a la edad adul-
ta, que implican una mayor vulnerabilidad. Debemos diferen-
ciar el daño cerebral primario o alteraciones primarias, del daño 
cerebral secundario o alteraciones secundarias, dado que el 
primero es irreversible una vez que se ha producido el trauma-
tismo, pero el secundario podemos prevenirlo, principalmente, 
realizando una adecuada optimización de las funciones vitales, 
y así evitar la liberación de diferentes mediadores como puede 
ser, inflamatorios y neuroquímicos, entre otros1. 
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CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

Los pacientes pediátricos pueden presentar una clínica muy 
variada, en la cual debemos prestar especial atención a aque-
llos signos y síntomas que puedan estar asociados al desarrollo 
o presencia de una lesión intracraneal (Tabla 1). Por ello, debe-
mos realizar una adecuada anamnesis y exploración física com-
pleta, principalmente una exploración neurológica, dado que 
esta tiene significación pronóstica y permite establecer el nivel 
de gravedad de nuestro paciente. 

Para ello, debemos aplicar la escala de Glasgow adaptada a 
la edad pediátrica, junto a otros datos obtenidos en la evalua-
ción del paciente, que no tiene en cuenta dicha escala, como 
son: presencia de una cefalea progresiva, vómitos persistentes, 

amnesia postraumática, convulsiones o exploración pupilar2. 
En la actualidad son varias las escalas que se pueden encontrar 
en la literatura (Tabla 22, Tabla 34). 

Con toda esta información, podemos clasificar el TCE en mí-
nimo (GCS 15), leve (CGS 14), moderado (GCS 9-13) o grave (GCS 
<9) y realizar de acuerdo con ello, las exploraciones comple-
mentarias necesarias. 

Ante la presencia de un traumatismo moderado o grave exis-
te un consenso en cuanto a su manejo, ya que consistiría en hos-
pitalización con un adecuado control respiratorio y hemodinámi-
co. Estaría indicada la realización de pruebas de imagen, siendo 
la prueba de elección, la tomografía computarizada (TC) craneal.

La controversia se presenta ante un TCE leve, dado que no 
hay un consenso acerca de su manejo. Sin embargo, en 2009, 
gracias a un estudio realizado por la Pediatric Emergency Care 
Applied Research Network (PECARN)5, se establecieron dos al-
goritmos según edad (menores y mayores de dos años) para el 
manejo de estos pacientes. En dicho estudio, se establece la 
definición de TCE clínicamente importante (ciTBI) como aquel 
que cumple al menos uno de los siguientes criterios: falleci-
miento del paciente por una lesión derivada de un traumatis-
mo craneal; necesidad de intervención neuroquirúrgica (moni-
torización de presión intracraneal, ventriculostomía, 
desbridamiento de tejidos, drenaje de hematomas, entre 
otras); intubación durante más de 24 horas; o necesidad de 
hospitalización durante 2 noches o más debido al TCE asociado 
a un alteración cerebral objetivada en el TC. Dichas alteraciones 
pueden ser: hemorragia intracraneal, signos de contusión, ede-
ma, infarto, daño axonal difuso, trombosis de los senos sigmoi-
deos, desplazamiento de línea media o signos de herniación 

Tabla 1. Signos y síntomas asociados a TCE.

Signos y síntomas que pueden estar asociados a una lesión intracraneal 
postraumática

Pérdida de conocimiento o focalidad neurológica

Agitación, somnolencia, irritabilidad

Vómitos

Crisis convulsivas

Amnesia

Cefalea intensa

Salida de sangre o líquido cefalorraquídeo por el oído o la fosa nasal

Hematomas o hemotímpano

Fracturas

Fontanela abombada

Tabla 2. Escala de Glasgow adaptada a edad pediátrica.

Mayor de 1 año Menor de 1 año

Apertura ocular Espontánea
Respuesta a órdenes
Respuesta al dolor
Sin respuesta

Espontánea
Respuesta a la voz
Respuesta al dolor
Sin respuesta

4
3
2
1

Respuesta motora Obedece órdenes
Localiza el dolor
Se retira al dolor
Flexión al dolor
Extensión al dolor
Sin respuesta

Movimientos espontáneos
Se retira al contacto
Se retira al dolor
Flexión al dolor
Extensión al dolor
Sin respuesta

6
5
4
3
2
1

Mayor de 2 años (niño) Menor de 2 años (lactante)

Respuesta verbal Orientado
Conversación desorientada, confuso
Palabras inapropiadas, grita
Sonidos incomprensibles, gruñe
Sin respuesta

Sonriente, sigue sonidos, objetos
Irritable, consolable
Llorar con el dolor
Se queja ante el dolor
Sin respuesta

5
4
3
2
1
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cerebral. Sin embargo, para poder considerar que un paciente 
presenta un riesgo muy bajo de ciTBI es necesario que no cum-
pla ningún predictor de riesgo (Tabla 4)5. 

Gracias a esta información, se establecen los dos algoritmos 
de actuación previamente nombrados, especificando cuáles 
serían las indicaciones de realizar una prueba complementaria 
según los hallazgos encontrados en la anamnesis y exploración 
física (Figuras 1 y 2)5.

En el año 2017, se realiza el primer metaanálisis teniendo 
como referencia dicho estudio, objetivando la veracidad de esos 

resultados6. En dicho estudio no se recomienda la realización de 
una radiografía craneal como prueba complementaria, dado que 
esta, a pesar de conllevar menor riesgo, ofrece menos información, 

Tabla 3. Escala de Glasgow adaptada a edad pediátrica.

Mayores de 5 años Menores de 2-5 años

Apertura ocular Espontánea
Al hablarle
Al dolor
No responde

Espontánea
Al hablarle
Al dolor
No responde

4
3
2
1

Respuesta motora Obedece órdenes
Localiza dolor
Retirada al dolor
Decorticación (flexión)
Descerebración (extensión)
No responde

Movimientos espontáneos
Localiza dolor
Retirada al dolor
Decorticación (flexión)
Descerebración (extensión)
No responde

6
5
4
3
2
1

Respuesta verbal Orientada
Desorientada
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No responde

Sonríe, llora
Llora continuamente
Llanto exagerado
Gruñido
No responde

5
4
3
2
1

Tabla 4. Predictores de traumatismo craneal clínicamente importante (ciTBI) 
según Pediatric Emerengy Care Applied Research Network (PECARN).

Predictores de ciTBI en <2 años Predictores de ciTBI en ≥2 años

Gravedad del mecanismo de lesión 
(accidente automovilístico con 
expulsión del paciente, muerte de 
otro pasajero, paciente golpeado 
por vehículo motorizado, caída de 
más de 0,9 metros)

Gravedad del mecanismo de lesión 
(accidente automovilístico con 
expulsión del paciente, muerte de 
otro pasajero, paciente golpeado 
por vehículo motorizado, caída de 
más de 1,5 metros)

Alteración del nivel de consciencia 
(Glasgow <15, agitación, 
somnolencia)

Alteración del nivel de consciencia 
(Glasgow <15, agitación, 
somnolencia)

Pérdida del nivel de consciencia y 
duración (>5 segundos)

Pérdida del nivel de consciencia y 
duración (>5 segundos)

Presencia de vómitos Presencia de vómitos o cefalea

Signos de fractura o fractura 
palpable

Signos de fractura o fractura 
palpable

Hematoma de localización no 
frontal o scalp

Hematoma de localización no 
frontal o scalp

No actuar de forma normal según 
los padres

No actuar de forma normal según 
los padres

Glasgow = 14 u otros signos de 
alteración del estado mental, o 

fractura palpable

Hematoma occipital, temporal 
o parietal, o historia de pérdida 

de conocimiento > 5 segundos, o 
mecanismo de lesión severo, o no 

actúa normal según los padres

TC no recomendada

Observación frente a TC en base a 
otros factores clínicos:
• �Hallazgo aislado frente a 

hallazgos múltiples
• �Empeoramiento de los signos 

o síntomas después de la 
observación

• �Edad <3 meses
• �Experiencia del profesional
• �Preferencia parental

TC recomendada

No

Sí

Sí

No

Figura 1. Algoritmo de actuación ante un TCE en pacientes menores de 2 años.

Glasgow = 14 u otros signos de 
alteración del estado mental, o 

signos de fractura craneal

Historia de pérdida de  
conocimiento, o presencia de 

vómitos, o mecanismo de lesión 
severo, o cefalea intensa

TC no recomendada

Observación frente a TC en base a 
otros criterios clínicos:
• �Hallazgo aislado frente a 

hallazgos múltiples
• �Empeoramiento de los signos 

o síntomas después de la 
observación

• �Experiencia del profesional
• �Preferencia parental

TC recomendada

No

Sí

Sí

No

Figura 2. Algoritmo de actuación ante un TCE en pacientes mayores de 2 años.
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ya que solo permite detectar fracturas. Por esta razón actual-
mente, existen un número limitado de indicaciones para su 
realización (Tabla 5)2,5. 

Gracias a los diferentes estudios realizados, se ha podido 
comprobar cómo las indicaciones de realización de esta prueba 
se han limitado. Antiguas recomendaciones serían: ser porta-
dor de válvula de derivación intracraneal, hematoma o contu-
sión en cuero cabelludo, caída desde más de 50 centímetros de 
altura, caída contra superficies duras o traumatismo no presen-
ciado; todas ellas con un nivel de evidencia B/C7. 

En la actualidad, como hemos comentado anteriormente, la 
prueba de imagen de elección sería la TC craneal, dado que no 
solo nos informa de lesiones intracraneales, sino también de 
fracturas, pero no debe realizarse de forma rutinaria dado que 
no está exenta de riesgos. Por ello, en numerosas ocasiones, un 
adecuado periodo de observación, comprendido entre 4-6 ho-
ras, nos permite valorar la evolución clínica del paciente, y evi-
tar la consiguiente dosis de irradiación8,9. Un estudio realizado 
con el objetivo de analizar la relación con la radiación recibida 
tras la realización de una TC ha demostrado una incidencia de 
cáncer un 24% mayor para aquellas personas expuestas que 
para las no expuestas10. 

Como conclusión, ante un paciente con un TCE deberemos 
realizar una adecuada evaluación, para establecer su nivel de 
gravedad y actuar de forma individualizada. Con la información 
obtenida, orientaremos nuestra decisión terapéutica, realizan-
do una adecuada observación y optimización de las funciones 
vitales. Solo si fuera necesario, se solicitarán las pruebas com-
plementarias más adecuadas, conociendo correctamente sus 
indicaciones.
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edad del paciente, que presenta una elevada sensibilidad y especificidad, 

corroboradas en estudios y metaanálisis posteriores.
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