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INTRODUCCIÓN

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un motivo de consulta frecuente en los servicios de ur-
gencias pediátricos. En general, la mayor parte de traumatismos son leves y cursan sin secuelas, pero en 
ocasiones, un TCE leve tiene el riesgo de complicaciones que pueden aparecer tras un intervalo de tiempo 
variable asintomático, y que pueden llegar a ser potencialmente mortales en ausencia de tratamiento 
quirúrgico precoz, especialmente en el caso de hemorragias intracraneales como el hematoma subdural y 
epidural. Es necesaria una estrategia que establezca el periodo de observación domiciliaria u hospitalaria 
y la realización de las pruebas complementarias oportunas. 

CASO CLÍNICO

 Se trata de un lactante de un mes de vida que acude a Urgencias por caída desde los brazos de 
su hermana, aproximadamente un metro, hace 5 horas. A su llegada a Urgencias las constantes vitales 
son normales y la exploración neurológica, cardiopulmonar y otorrinolaringológica es normal. Destaca 
un cefalohematoma parietal derecho extenso causado por el traumatismo. No ha presentado pérdida de 
conciencia tras el traumatismo, sin otorrea ni rinolicuorrea, ni vómitos. Exploración neurológica normal. 

En el servicio de Urgencias se solicita una analítica sanguínea, en la que se observa niveles de CPK 
> 1600 U/l, sin otros hallazgos.  Al tratarse de un menor de 1 mes con un cefalohematoma no frontal y 
mecanismo lesional de riesgo intermedio (altura mayor a 0,9 metros) se decide realizar una radiografía de 
cráneo en la que se observa una fractura parietal derecha con hematoma de partes blandas. Posterior-

Fig. 1. Reconstrucción TAC craneal.
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mente se solicita un TAC craneal sin contraste en el que se observa un trazo de fractura extenso de 7 
cm de longitud con dirección horizontal que afecta al hueso parietal derecho con un cabalgamiento 
de la tabla externa (Fig. 1). 

Ante los hallazgos encontrados se remite al Hospital Infantil de referencia para observación y 
tratamiento neuroquirúrgico. Desde el hospital de referencia, se decide mantener tratamiento con-
servador, sin presentar secuelas neurológicas en el seguimiento ambulatorio posterior.  

DISCUSIÓN

La importancia de los traumatismos craneoencefálicos reside en la alta incidencia de casos en 
los Servicios de Urgencias y en la importancia de diagnosticar aquellos casos que tienen riesgo de 
producir complicaciones de forma precoz. En el servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco se 

Alto riesgo (4,4% de riesgo 
de lesión intracraneal)

• Focalidad neurológica

• Glasgow < 15 o alteración del estado mental

• Signos de fractura craneal: fractura palpable, fugas de LCR por fosas nasales o conducto auditivo, 
hematoma en zona retroauricular (signo de Battle), hemotímpano y/o hematoma periorbitario.

• Fontanela abombada

• Alteración del estado mental persistente (irritabilidad o somnolencia persistente)

• Sospecha de maltrato

• Vómitos persistentes

• Convulsión postraumática

• Pérdida de conciencia > 5 minutos

Riesgo intermedio: (0,9% 
de riesgo de lesión cra-
neal)

• Amnesia postraumática

• Pérdida de conciencia < 5 minutos

• Vómitos no persistentes

• Irritabilidad y/o somnolencia no persistente

• Comportamiento alterado según padres/cuidador habitual

• Cefalohematoma no frontal

• Cefalea intensa o persistente

• Traumatismo sin testigos (no observado)

• Mecanismo de alto riesgo:

• Caída > 0,9 metros de altura en menores de 2 años o caída > 1,5 metros en mayores de 2 años. 

• Golpe en la cabeza con un objeto con alto impacto.

• Choque de vehículo de motor con proyección del paciente, muerte de otro pasajero o vuelco del 
vehículo.

• Peatón o ciclista sin casco atropellado por un vehículo motorizado.

• < 3 meses

• Patología de base (portadores de válvula de derivación de LCR, hemofílicos…)• 

Bajo riesgo (<0,05 % de 
riesgo de lesión craneal)

• No mecanismo de alto riesgo

• No alteración de la conciencia

• No síntomas

• Exploración física normal (excepto cefalohematoma no frontal)

Tabla 1: Factores de riesgo de lesión craneal.
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han atendido 150 urgencias por traumatismos craneales infantiles. Estadísticamente, son más fre-
cuentes los TCE en niños menores de un año, varones y que sufren una caída accidental en domicilio.

Es de vital importancia estratificar el riesgo de lesión craneal en cada paciente, por lo que 
existen escalas de valoración (Tabla 1). En el caso presentado, al tratarse de un menor de 1 mes, la 
exploración neurológica es complicada así como la observación de síntomas de riesgo. Por esta ra-
zón en numerosos protocolos de actuación en servicios de urgencias recomiendan la realización de 
radiografías de cráneo en todos los menores de 3 meses a pesar de que exista riesgo leve de lesión 
craneal, aunque sí es cierto que hay que individualizar cada caso. En caso de considerarse factor de 
riesgo intermedio o alto riesgo habría que valorar la realización de una prueba con tomografía com-
puterizada (TC) craneal para descartar lesiones craneales. 
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