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● Motivo frecuente de consulta en Urgencias (aprox 5%)
● Primera causa de muerte y discapacidad en niños >1 año en 

países occidentales
● TCE pediátrico - mayor frecuencia de lesiones intracraneales 

(LIC)
● 90% TCE leve
● Distribución bimodal: menores de dos años y pubertad
● Indicación de distintas pruebas de imagen puede ser 

controvertida



DEFINICIONES

TCE leve:
● Menores de dos años: alerta o que despierta con la llamada o el roce

○ Exploración física más difícil 
○ < 2 años con lesiones intracraneales son frecuentemente asintomáticos 
○ Fracturas craneales o las lesiones intracraneales con relevancia clínica 

pueden ocurrir a pesar de TCE leve
○ Más frecuencia de maltrato

● Mayores de dos años: 
○ GCS 15
○ GCS 13-15 - La tasa de lesiones cerebrales en niños con GCS 13 puede ser 

hasta 20%
● GSC 14-15 en el examen inicial
● No anomalías o focalidad 

neurologica en la exploración 
física 

● No evidencia de fractura 
craneal en la EF



El 5% tienen lesiones intracraneales y el 1% tienen lesiones intracraneales de 
importancia clínica. 

LIC: Hallazgo secundario a TCE en prueba de neuroimagen a excepción de fractura 
de cráneo

LICCI: Presencia de LIC en TC que implique
○ Intervención quirúrgica
○ Intubación endotraqueal en el manejo del traumatismo (>24 horas?)
○ Soporte inotropico
○ Ingreso como consecuencia del traumatismo de al menos 48 horas 
○ Muerte del paciente



TCE moderado: 
● Pérdida breve de consciencia, desorientación o vómitos de repetición 
● GSC 13 - 9, 30 minutos después del traumatismo

TCE grave:
● GSC menor o igual 8



Los niños con 
- Alteraciones neurologicas previas
- Portadores de válvula de derivación ventrículo-

peritoneal
- Malformaciones arteriovenosas
- Diatesis hemorragica 

Mayor riesgo de LIC, se excluyen de protocolos habituales 
de valoración 



TCE grave Sí pruebas de imagen

TCE moderado Sí pruebas de imagen

TCE leve Alto riesgo de LIC TC craneal

Riesgo moderado LIC TC craneal?

Riesgo bajo de LIC No TC craneal



TC craneal
● Prueba de imagen de referencia para diagnosticar LIC
● Desventajas:

○ Radiación ionizante
○ Frecuente necesidad de sedación en niños pequeños
○ Coste adicional de asistencia médica
○ Aumento del tiempo de evaluación en Urgencias
○ 10% de las TC realizadas a niños con TCE leve van a presentar LIC, 

aunque la proporción de niños que requieren intervención 
neuroquirurgica es menor

○ TC precoz normal no descarta LIC - Observación clínica controlada



Cómo evaluar el riesgo de LIC?

PECARN rule: Pediatric Emergency Care Applied 
Research Network
Findings associated with very low risk of 
significant brain injury in children. 
● Sensibilidad 98%
● Especificidad 58%

Mayor cohorte de pacientes



CHALICE rule
● Sensibilidad 98%
● Especificidad 86%



CATCH rule: Canadian 
Assessment of 
Tomography for 
Childhood Head Injury
● Sensibilidad 98%
● Especificidad 70%



...y la radiografía de cráneo?

● Detección de fracturas de cráneo
● Fractura de cráneo en un lactante es un 

factor de riesgo de lesión cerebral 
traumática

● Aprx 2% niños con TCE leve presentan 
fractura craneal, prevalencia mayor en 
menores de 2 años

DESVENTAJAS
● Difícil de interpretar
● Baja sensibilidad para el diagnóstico 

de LIC
● Radiación ionizante 0,07 mSv - 3,5 

radiografías de tórax 
● La ausencia de fractura no descarta 

la presencia de complicaciones 
intracraneales



Recomendaciones de su uso en <2 años en TCE leve
● Mecanismo de alta energía
● Colisión con vehículo a alta velocidad
● Caída desde más de 50 cm de altura
● Caída sobre una superficie dura
● Traumatismo con un objeto romo y pesado
● Presencia de cefalohematoma importante
● Traumatismo no presenciado con posibilidad de 

mecanismo importante
● Historia incierta o indicativa de abuso



Variable Indicación AEP Indicación PECARN

Traumatismo con vehículo a gran velocidad RX TC/OBS

Caída de >50 cm (>90 en PECARN) RX TC/OBS

Caída sobre una superficie dura RX OBS 

Traumatismo con objeto romo y pesado RX TC/OBS

Cefalohematoma (no frontal EN PECARN) RX TC/OBS

TCE no presenciado con posible mecanismo significativo RX -

Historia incierta/sospecha maltrato RX -

Pérdida conocimiento >1 min (>5 s en PECARN) TC TC/OBS

Alteración nivel consciencia/comportamiento anómalo TC TC

Convulsión TC -

Fractura simple vista en RX TC -

Indicación de 
prueba de 
imagen/observació
n 



Niños <2 años con TCE 
leve:

- 7% fractura de 
cráneo

- <0,5% LICCI



- Menor detección 
de fracturas 
craneales

- Misma detección 
de LICCI

- Menor estancia 
hospitalaria 



Alta siempre con 
instrucciones 
domiciliarias para los 
cuidadores 
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