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Traumatismo Craneoencefálico  
Introducción: 
u  Definición:  

u  Cualquier alteración física o funcional producida por fuerzas mecánicas que actúan 
sobre el encéfalo o alguna de sus cubiertas. 

u  Importancia:  

u  Motivo frecuente de consulta en urgencias 

u  Primera causa de muerte y discapacidad en mayores de un año en países 
desarrollados.  

u  Causa más frecuente de lesión intracraneal.  

u  Riesgo de mortalidad x2 en menores de un año  

u  Potencialmente evitables. 

Daño óseo: Fractura 
craneal y/o huesos de cara 

Daño encefálico sin 
fractura 



Traumatismo craneoencefálico 
u  Mayor riesgo a menor edad.  

u  Mayor proporción de superficie craneal. 

u  Musculatura cervical más débil.  

u  Plano óseo más fino y deformable.  

u  Mayor contenido en agua y menor en mielina à DAD (Aceleración-deceleración). 

TIPOS DE DAÑOS CEREBRAL 
PRIMARIOIMARIO  SECUNDARIOCUNDARIO  
Momento impacto  Intervalo libre  
Traumatismo directo/ Aceleración-Desaceleración  Reacción daño primario  
Laceración, Contusión, DAD, hematomas  Edema, HIC,Convulsiones  
Difícil intervención  Tratable y anti  previsible 



u  Maltrato infantil (Importante sospechar en lactantes) 

u  Incongruencia entre lesiones e historia clínica. 

u  Demora no justificable en la asistencia. 

u  Presencia de lesiones geométricas o en zonas relativamente protegidas.  

u  Lesiones en distinto estadio evolutivo. 

u  Presencia de otras fracturas, hemorragias retinianas. 

u  Actitud extrañas de los padres. 

u  Conducta poco habitual del lactante: 

u  Rechazo del contacto físico. 

u  Irritable con sus padres y tranquilo con el personal sanitario). 

Traumatismo Craneoencefálico  
Etiología: 

1º Caidas 

2º Accidentes de tráficos 

3º Maltrato 



Traumatismo Craneoencefálico 
Diagnóstico 

1. Anamnesis 
 

 

 

 

2. Exploración física 
 

 

 

3. Pruebas de imagen 
 

Hora y lugar 
Mecanismo de producción 
Situación previa 
Pérdida de consciencia 
Síntomas hasta la valoración 

Vómitos 
Llanto 
Movimientos anómalos de 
extremidades  
Somnolencia 
Tolerancia enteral 



Traumatismo Craneoencefálico 
Diagnóstico 

1. Anamnesis 

 

2. Exploración física 
 

u   CLÍNICA:  

u  > 2 años à Se correlaciona clínica y gravedad. 

u  < 2 años à Clínica más sutil. ¡Mayor importancia la exploración! 

 

 

 
 

ABCDE.  
Constantes: Triada de Cushing:     

                    Bradicardia+HTA+Alteracion de FR. 
Exploración neurológica completa. 
EF sistemática  

- Cefalohematoma se asocia a fractura craneal.  
- Tener en cuenta que fractura de cráneo es factor de riesgo independiente de LIC.  





Traumatismo craneal  

u  Exploración neurológica 
u  Escalas de valoración consciencia/motor: GLASGOW y RAIMONDI 

u  TCE mínimo: 15puntos – 11 puntos 

u  TCE leve: 14 y 13 puntos – 10 puntos 

u  TCE moderado: de 12 a 9 puntos -7 a 9 puntos 

u  TCE grave: inferior o igual a 8 puntos  - 6 puntos 

u  Simetría y reactividad pupilar à TE 

         Reactividad pupilar (mesencéfalo) 

u  Fondo de ojo. Papiledema en 24-48 horas. 

         Hemorragias retinianas. 

  



Traumatismo Craneoencefálico 
Diagnóstico 

1. Anamnesis 

 

2. Exploración física 
 

 

 

3. Pruebas de imagen 
 



Traumatismo craneoencefálico 
Pruebas de imagen  

u  Radiografia simple de cráneo:  
u  Escasa correlación de fracturas/LIC.  
u  Evitar su uso sistemático 

u  TAC craneal: Referencia.  

u  Ecografía transfontanelar: No valora fosa posterior. 

u  RMN craneal:  
u  Escasa disponibilidad.  
u  Ventajas: Menor radiación, fosa posterior, médula y DAD. 



Traumatismo Craneal 
Radiografía craneal 

u  Menores de 2 años:  

u  Cefalohematoma  

u  Mecanismos alta energía.  

u  Caída > 50 cm altura.  

u  Caída contra superficies duras 
(hormigón o madera).  

u  Traumatismo no presenciado con 
posibilidad mecanismo significativo.  

u  Más indicaciones de mayores de 2 
años. 

 

u  Mayores de 2 años : 

u  Historia incierta o sospecha maltrato.  

u  Sospecha cuerpo extraño  

u  Sospecha fractura deprimida  

u  Herida penetrante  

u  Portador de válvula de derivación 
intracraneal.  



Traumatismo Craneal 
TAC craneal 
u  Menores de 2 años:  

u  Alteración de Raimondi. 

u  Focalidad neurológica. 

u   Fractura deprimida. 

u   Lesión penetrante. 

u   Fractura de la base. 

u   Pérdida consciencia > 1 �. 

u   Convulsión. 

u   Irritabilidad persistente. 

u   Vómitos mayor o igual a 2.  

u  Fractura craneal.  

u  Mayores de 2 años : 

u  Alteracion de GCS. 

u  Focalidad neurológica. 

u   Fractura deprimida. 

u   Lesión penetrante. 

u   Fractura de la base. 

u   Pérdida consciencia >1 �. 

u   Convulsión postraumática.  

u  Amnesia postraumática 

u   Vómitos persistentes. 

u  Cefalea persistente.  







Criterios de observación hospitalaria 

-  Fluidos y electrolitos: No > 60-70% NB; 24h.  
-   Cabecero 30º 
-   Antibioterapia si fractura basilar abierta 
-   Analgesia (no sedante)  
-  Anticonvulsivos (no uso sistemático).  



Observación domiciliaria 
Recomendaciones sobre la vigilancia que debe establecerse en el domicilio,para solicitar  

nueva valoración médica en caso de aparecer algunos de los siguientes signos/síntomas :  

 

u  1. Vómitos recurrentes  

u  2. Somnolencia progresiva o dificultad para despertarlo  

u  3. Dolor de cabeza intenso o dolor dificultad para la movilización del cuello  

u  4. Sensación de mareo progresivo, o que se favorece al movilizar al niño  

u  5. Convulsiones, o movimientos anómalos de la musculatura facial o de las extremidades aunque no haya 
alteración de conciencia.  

u  6. Pérdida de capacidad motriz, disminución de fuerza o sensación de hormigueo en alguna extremidad  

u  7. Alteración del comportamiento y/o reactividad 

u  8. Diferencia de tamaño pupilar 

u  9. Alteraciones de la visión (borrosidad, visión doble, etc.) o de la posición ocular (desviaciones de la mirada) 

u  10. Anomalías en la emisión del lenguaje o en la deambulación 

u  11. Cualquier síntoma o signo que proporcione preocupación familiar  



Traumatismo raquimedular 

u  Muy infrecuente edad pediátrica 

u  Accidentes de tráfico 

u  Más frecuente a nivel cervical 

u  SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiology Abnormalities):  

u  < 8 años.  

u  Intervalo libre de síntomas 

u  Déficit neurológico (afectación de esfínteres) 

u  Radiografía y TAC normales. Es preciso RMN 

u  Potencialmente reversibles 1/3.  

u  Tratamiento: Inmovilización y corticoides.  



Fracturas 

u  Anamnesis: 
u  Mecanismo de producción.  

u  Tiempo de evolución 

u  Síntomas 

 

u  Exploración física:  
u  Inspección: deformidad, hematoma, edema.  

u  Palpación: Puntos dolorosos, aumento de temperatura, crepitación.  

u  Movilidad: activa y pasiva.  

u  Neurovascular.  



Fracturas 

u  Peculiaridades de huesos:  

u  Cartílago en crecimiento (fractura fisiaria) 

u  Periostio grueso y fuerte (rápida consolidación) 

u  Cortical delgada, hueso poroso con disminución de densidad  

Fractura en 
rodete Fractura en 

tallo verde 



Fracturas. Epifisiolisis.  



Fracturas 

  Sospecha de fractura à Realizar radiografía de zona afecta AP y lateral.  

 

Confirmación o 
dudosa No fractura 

Contactar con 
traumatología y 

derivar 

Tratamiento conservador:  
-  Hielo local  

-  Reposo 
-  Inmovilización 

-  Analgesia 



Pronación dolorosa 

u  Edad 1-5 años.  

u  Mecanismo: Tracción y pronación del antebrazo. 

u  Clínica:  

u  Antebrazo en pronación con codo ligeramente flexionado  

u  No deformidad ni hematomas ni signos de inflamación  

u  No dolor a la palpación de hombro ni muñeca  

u  Examen neurovascular normal  

u  DOLOR CON LA SUPINACIÓN DEL ANTEBRAZO  

u  Pruebas complementarias: no precisa, salvo dudas diagnósticas 

u  Tratamiento: Reducción (tracción-supinación-flexión). Analgesia.  




