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Introducción

El traumatismo de cráneo cerrado y menor es un motivo
de consulta frecuente en servicios de emergencia tanto
hospitalarios como prehospitalarios.

La evaluación y manejo de estos pacientes varía con
las prácticas locales, lugar en donde es evaluado el pa-
ciente, tipo de cobertura asistencial, disponibilidad de
tecnología (tomografía, radiología) y nivel de forma-
ción del médico actuante. No existe aún un consenso
universal en cuanto a la conducta a seguir ante un pa-
ciente con traumatismo de cráneo cerrado y menor.

En los últimos años se han publicado trabajos científi-
cos sobre el tema. Esto ha sido motivado porque hasta la
fecha no existía un consenso en cuanto a la conducta a
tomar ante pacientes con traumatismo encéfalocraneano
(TEC) leve.

Se debe tener en cuenta que la asistencia de niños con
TEC leve determina gastos significativos durante los pe-
ríodos de observación, tanto por realización de estudios
imagenológicos como por internación y por ocupación
de camas en los servicios de emergencia. habitualmente
sobrecargados.

El objetivo de este documento es unificar criterios por
parte de los pediatras y tratar de realizar una guía en el
manejo del paciente con TEC leve.

Seguramente no se pueda llegar a una pauta en donde
se establezcan conductas únicas para todas las situacio-
nes clínicas que puedan presentar los pacientes con TEC

leve, ya que para una misma situación clínica pueden
existir diferentes conductas válidas.

De todas formas existen formas de presentación que
tienen conductas bien establecidas y en las cuales existe
consenso universal.

En aquellas situaciones en las que más de una conduc-
ta pueda ser válida, el criterio clínico del médico actuan-
te y el conocimiento de las diferentes conductas avala-
das por los trabajos científicos serán las que determinen
la conducta a seguir.

Clásicamente los TEC se clasifican según la entidad,
en leves, moderados o severos. Se considera TEC severo
aquel que presenta Glasgow menor o igual a 8, TEC mo-
derado Glasgow 9-12 y TEC leve Glasgow 13-15.

Aunque esta clasificación continúa siendo válida,
para la presente guía se utilizaron conceptos diferentes.

El TEC severo no genera tantas controversias, ya que
la entidad del mismo resulta evidente y la asistencia de
estos pacientes está mejor normatizada, ampliamente
difundida, existiendo consenso universal en cuanto a las
medidas terapéuticas.

En cambio el TEC leve presenta dificultades en cuan-
to a determinar por parte del clínico aquellos pacientes
que presentan injuria intracraneana. Se debe tener en
cuenta que la presentación inicial de un paciente con
TEC leve con injuria intracraneana puede ser igual a la
del paciente que no presenta injuria intracraneana.

El objetivo del manejo de los pacientes con TEC leve
es reducir la mortalidad, prevenir el deterioro neurológi-
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co por lesiones potencialmente evolutivas, evitar la inju-
ria secundaria y, sobre todo, identificar a los pacientes
que tienen riesgo de injuria intracraneana.

Los pacientes que tienen hematoma intracraneal pue-
den estar bien en la evaluación inicial, pero ponerse crí-
ticamente graves cuando aumenta la presión intracra-
neana y se produce herniación cerebral. La contusión ce-
rebral y el edema cerebral difuso pueden desarrollarse
progresivamente, y los pacientes que inicialmente se en-
contraban asintomáticos pueden presentar más tarde
signos de aumento de la presión intracraneal.

Aunque la mayoría de los pacientes con TEC leve tie-
nen lesiones insignificantes, éste es causante de un nú-
mero no despreciable de injurias intracraneanas.

El concepto de “hora dorada”, que se aplica en trauma,
conlleva la idea de que el clínico tiene una ventana de
tiempo para diagnosticar y tratar algunas injurias antes
que determinen daño severo. Aplicando este concepto al
TEC leve, el clínico debe focalizarse en el diagnóstico de
hematomas intracraneales expansivos cuya evacuación
quirúrgica pueda realizarse antes que se produzca injuria
cerebral secundaria. El pronóstico del hematoma extra-
dural está directamente relacionado al estado neurológico
del paciente, previo a la evacuación quirúrgica. Por lo tan-
to el paciente con hematoma intracraneal tiene mejor pro-
nóstico si la lesión es diagnosticada y tratada prontamen-
te, antes de que ocurra deterioro neurológico.

La disminución de la mortalidad global por TEC no se
ha logrado sobre los pacientes con TEC grave, sino que
se ha producido a expensas de los pacientes con TEC le-
ve-moderado que inicialmente se presentaban asinto-
máticos y en los que se previno el deterioro progresivo y
la injuria secundaria.

Asimismo se tratarán de evitar costos asistenciales ex-
cesivos y evitar iatrogenia vinculada a los procedimientos
de sedación determinados por la realización de tomogra-
fía (apnea, hipoxia, aspiración, depresión farmacológica,
necesidad de intubación y ventilación artificial).

Se establecen conductas diferentes según la edad del
paciente, entre dos a 20 años de edad y menores de dos
años.

Definiciones

Traumatismo de cráneo
� Evento lesional de cuero cabelludo, bóveda cranea-

na o su contenido.
� Contusión o laceración de cuero cabelludo o región

frontal.
� Cualquier alteración de conciencia.
� Mecanismo traumático de entidad.

Traumatismo exclusivo cerrado y menor
(TECM – TEC leve)
� Niño previamente sano.
� Previo a la consulta el paciente pudo haber presen-

tado:
- Pérdida de conocimiento pasajera, de menos de un

minuto de duración.
- Amnesia postrauma.
- Convulsión breve inmediata después del trauma-

tismo.
- Vómitos después del traumatismo.
- Cefalea o letargia.

� Examen inicial (al momento de ser evaluado):
- Estado de conciencia normal.
- Examen neurológico normal (ausencia de signos

focales).
- No signos físicos de sospecha de fractura de crá-

neo (otorragia, hemotímpano, signo de Battle, de-
presión ósea palpable).

� Se deben excluir aquellos pacientes que presenten:
- Trauma múltiple.
- Pérdida de conocimiento no observada o de dura-

ción dudosa.
- Injuria de columna cervical probable o evidente.
- Diátesis hemorrágica.
- Patología neurológica previa que pueda ser agra-

vada por el TEC.
- Sospecha de trauma intencional (maltrato infan-

til).
- Consulta después de 24 horas del traumatismo.
- Alcoholismo o drogadicción.

Conducta para pacientes entre dos y 20
años de edad con TECM (TEC LEVE)

1) Sin pérdida de conocimiento.
- Sin convulsiones.
- Mecanismo de poca entidad.
- Examen inicial normal.

Observación en domicilio

Comentario
En este grupo de pacientes no está indicada la realiza-
ción de tomografía axial computada (TAC) craneal, ni
radiografía de cráneo en forma sistemática.

La observación debe ser realizada por adulto compe-
tente, capaz de reconocer anormalidades y brindar ade-
cuada asistencia. De ser necesario puede realizarse ob-
servación en consultorio o departamento de emergencia.

El riesgo de injuria intracraneana es mínimo. Se con-
sidera que menos de 1 cada 5.000 pacientes con TECM
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sin pérdida de conocimiento presentan injuria intracra-
neana que requiera intervención médica o neuroquirúr-
gica.

En casos que presentan hematoma de cuero cabellu-
do, sobre el trayecto de la arteria meníngea media, debe
prevalecer el criterio clínico y, dado el escaso valor pre-
dictivo de la radiografía de cráneo para detectar injuria
intracranena, puede ser considerada la realización de
TAC craneal.
2) Pérdida de conocimiento breve ( 1’).

- Convulsión breve en el momento del trauma.
- Amnesia del episodio.
- Cefalea, vómitos o letargia previo a la evaluación.
- Mecanismo de poca entidad.
- No sospecha de maltrato infantil.
- Edad mayor de 2 años.
- Examen físico normal.
- Estado de conciencia normal.

Observación Domicilio

Hospital

Comentario

En este grupo de pacientes puede haber riesgo aumenta-
do de injuria intracraneana. Diferentes estudios mues-
tran porcentajes entre 0 a 7% de lesiones intracraneanas
detectables por TAC craneal. La mayoría de estas lesio-
nes son clínicamente insignificantes, pero entre 2 y 5%
pueden requerir intervención neuroquirúrgica. Estos es-
tudios pueden sobrevalorar la incidencia de lesiones in-
tracraneanas y necesidad de intervención neuroquirúr-
gica, ya que el análisis de casuística fue realizado en
centros de referencia de emergencia o trauma. Estudios
poblacionales muestran menor incidencia de lesiones
intracraneanas, y alguno de éstos refieren necesidad de
intervención neuroquirúrgica en menos de 0,02% de los
casos con TECM.

La pérdida de conocimiento de breve duración (me-
nos de un minuto), clásicamente considerada como un
factor de riesgo de injuria intracraneana, tiene baja sen-
sibilidad y especificidad para identificar pacientes con
lesiones intracraneanas. Algunos autores encuentran in-
juria intracraneana en 2,5% de pacientes con pérdida de
conocimiento y 4,7% en pacientes sin pérdida de cono-
cimiento. Otros informan que en una serie de 49 pacien-
tes con TECM con pérdida de conocimiento, ninguno
presentó injuria intracraneana. La pérdida de conoci-
miento se asocia a injuria intracraneana cuando ésta es
prolongada, mayor de 10-20 minutos.

Otros síntomas, cuando se presentan aislados, como
vómitos o convulsión inmediata al trauma, también tie-

nen escasa sensibilidad y especificidad para detectar in-
juria intracraneana.

Por lo expuesto se considera que la observación clíni-
ca es una conducta válida y que los estudios imagenoló-
gicos inmediatos en niños asintomáticos al momento de
ser evaluados, no producen efectos beneficiosos demos-
trables.

La observación clínica puede ser realizada en consul-
torio, departamento de emergencia o en domicilio.

La radiografía de cráneo tiene un papel limitado, en
este grupo de pacientes, ya que tiene baja sensibilidad
para detectar lesiones intracraneanas. En caso de ser ne-
cesario obtener imágenes debe realizarse TAC craneal.
La radiografía de cráneo puede ser una opción aceptable
en los casos en que no esté disponible la TAC. Debe te-
nerse en cuenta que puede haber fractura de cráneo en
ausencia de injuria intracraneana, así como puede haber
injuria intracraneana en ausencia de fractura de cráneo.
Además, las radiografías de cráneo pueden ser difíciles
de interpretar.
3) Síntomas como:

- Pérdida de conocimiento menor de 10 minutos.
- Amnesia.
- Convulsión.
- Cefalea.
- Vómitos.
- Irritabilidad.
- Cambios de conducta.
- Entidad del traumatismo.

Síntomas leves: observación

Síntomas intensos: TAC de cráneo

Comentario:

Se debe evaluar la intensidad y duración de los sínto-
mas. En estos casos debe considerarse la realización de
TAC de cráneo. Aquellos niños que presenten los sínto-
mas referidos de moderada intensidad pueden ser candi-
datos a observación cuidadosa en el hospital, con reeva-
luación y TAC de cráneo si los síntomas persisten o se
agravan. Si los síntomas son intensos, prolongados,
asociados entre sí o progresivos, debe realizase TAC
craneal.
4) Examen anormal (Glasgow 15)

- Signos focales.
- Sospecha de fractura deprimida o de base de cráneo.
- Cefalea progresiva y/o vómitos persistentes.
- Pérdida de conocimiento (mayor de 10 minutos).
- Mecanismo de entidad.
- Menor de dos años (variable).

TAC de cráneo
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La observación de pacientes con TECM en domici-
lio requiere que se cumplan las siguientes condiciones:

� Adulto competente.
� Lugar cercano al hospital.
� Mayor de tres años.
� Accesibilidad de derivación para TAC de cráneo y

eventual neurocirugía.

La observación de pacientes con TECM en el hospi-
tal requiere que se cumplan las siguientes condiciones:

� Lugar adecuado.
� Enfermería entrenada.
� Protocolo de control de deterioro neurológico.
� Que no comprometa el funcionamiento del sector de

observación.
� Accesibilidad de derivación para TAC de cráneo y

eventual neurocirugía.

El período de observación deber ser, como mínimo,
12 horas, considerándose como seguro el plazo de 24
horas, ya que en este lapso aparecen la mayoría de las
manifestaciones de injuria intracraneana.

En caso de observación domiciliaria, se debe instruir
a los padres sobre los síntomas a vigilar, que despierten
al niño cada 2 horas para evaluar el estado de conciencia,
que se le ofrezcan pequeñas cantidades de líquido para
beber, con lo que se evalúa la coordinación.

En los pacientes en que la TAC de cráneo no eviden-
cia lesiones intracraneanas y que tengan examen físico
normal, la presencia de problemas neurológicos es ex-
tremadamente baja. Pueden ser dados de alta del hospi-
tal con observación en domicilio con los criterios men-
cionados previamente.

La posibilidad teórica de sangrado intracraneal tardío
es mínima en pacientes que tienen TAC de cráneo normal
y examen físico normal. En cambio, pacientes con ano-
malías previas (alteraciones de la coagulación, tratamien-
to con anticoagulantes) pueden presentar aquella compli-
cación, por lo que el alta hospitalaria debe otorgarse luego
de un período de observación prolongado.

Si se diagnostica fractura de cráneo o cualquier tipo
de injuria intracraneana, debe realizarse consulta con
neurocirujano.

Conducta para pacientes menores de 2
años de edad con TECM (TEC LEVE)

En este grupo etario se debe actuar con mayor prudencia
ya que puede existir injuria intracraneana y el paciente
presentarse asintomático o con signos sutiles que pue-
den pasar desapercibidos.

Algunos autores encuentran que entre 20 a 48% de pa-

cientes con injuria intracraneana no presentaban ningún
síntoma (pérdida de conocimiento, convulsión, vómitos
persistentes, alteraciones de conducta, fontanela tensa,
depresión de conciencia o examen neurológico anor-
mal). Por otro lado, otros autores encuentran sólo 4% de
injuria intracraneana en este grupo etario cuando los pa-
cientes se presentan asintomáticos al momento de ser
evaluados.

El maltrato infantil tiene incidencia en este grupo etario,
lo que implica de por sí severidad del traumatismo, más
allá de las implicancias que comporta el maltrato infantil.

Los menores de tres meses que tienen limitada su rela-
ción conductual, y además presentan mayor incidencia
de injuria intracraneana después de un TECM, deben ser
valorados cuidadosamente.

Las fracturas de cráneo, así como la injuria intracra-
neana, son mucho más frecuentes en este grupo de edad.

La presencia de hematomas de cuero cabelludo, sobre
todo sin son grandes o están topografiados en la zona pa-
rietal o temporal, pueden ser indicadores de injuria intra-
craneana. El edema de cuero cabelludo puede no ser de-
tectado si la evaluación es muy precoz.

Debe tenerse en cuenta que a menor edad existe ma-
yor riesgo de ocurrencia de lesiones y que las mismas
pasen desapercibidas.

Los estudios imagenológicos, por lo expuesto, serán
realizados en forma más frecuente ante la presencia de
síntomas o signos vinculados al TEC leve.

Se establecen tres grupos de pacientes:

1) Grupo de alto riesgo.
- Alteración del estado de conciencia (dificultad

para mantenerse despierto, dificultad para desper-
tarlo ante pequeños estímulos).

- Signos neurológicos focales.
- Signos de fractura de base de cráneo o fractura de-

primida.
- Sospecha clínica de fractura de cráneo: mecanis-

mo de entidad, caída en superficie dura, hemato-
ma de cuero cabelludo de sector temporoparietal.

- Fracturadecráneosi se realizó radiografíadecráneo.
- Irritabilidad (dificultad para consolarlo).
- Fontanela tensa.
- Pérdida de conocimiento mayor de un minuto.
- Convulsiones.
- Vómitos persistentes (cinco o más, o que persisten

más de 6 horas).
- Edad menor a tres meses (no existe consenso si es

el único factor de riesgo).
- Mecanismo traumático desconocido.
- Sospecha de maltrato infantil.

TAC de cráneo
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2) Grupo de riesgo intermedio.
- Tres o cuatro episodios de vómitos.
- Pérdida de conocimiento breve (menos de un mi-

nuto).
- Historia de letargia o irritabilidad que retrocedió

al evaluar.
- Alteración de conducta relatada por los padres.
- Sin fractura de cráneo evidente.

TAC de cráneo

o

Radiografía de cráneo y observación

Si se encuentra más de un factor de riesgo, síntomas
relatados prolongados, o edad menor de 3 meses, debe
considerarse la realización de TAC de cráneo.

Ante la agravación del paciente debe realizarse
TAC de cráneo.

3) Grupo de riesgo bajo.
- Mecanismo traumático de leve entidad.
- No síntomas o signos luego de dos horas del TEC.
- Edad mayor de 3-6 meses.

Observación Domicilio

Hospital

La realización de radiografía de cráneo puede ser
considerada como un método de “screening” en las si-
tuaciones establecidas.

Debe tenerse en cuenta que la presencia de fractura de
cráneo aumenta notoriamente las posibilidades de inju-
ria intracraneana.

Por otro lado la ausencia de fractura de cráneo no eli-
mina la posibilidad de injuria intracraneana. Una radio-
grafía de cráneo normal no debe determinar que el pe-
diatra actuante sobrevalore este resultado y deje de evo-
car la posibilidad de lesiones intracraneanas.
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