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Ingreso SU HPM

Sin compromiso 
neurológico evidente.

12/02/2026 - 12:27

ALTA

Mientras iba en brazos 
de su madre, esta sufre 
crisis epiléptica y RN 
cae al piso de cemento.

12/02/2025

Hospitalización 
por SDR (TT)

10/02-12/02/2026

Con requerimiento de 
CPAP x 3 minutos, 
respuesta favorable.

RNPT 36 semanas AEG - 2DDV
PN 2800 gr (al alta 2750 gr)
Antecedentes perinatales:

- Madre epiléptica (?)
- Parto eutócico
- SDR resuelto

TC cerebro

12/02/2026 - 12:48







Hospitalización 
UCI Neo

Con indicación de 
levetiracetam 

profiláctica

Durante traslado a UCI, 
con movimientos TC de 

EESS → Fenobarbital

12/02/2026 - 13:00

TC cerebro

NeuroCx de turno 
evidencia 2 hematomas 
subdurales en región 
temporal bilateral. Sin 
indicación quirúrgica.

Evoluciona con cianosis 
distal y peribucal, 2 
episodios.

12/02/2026 - 12:48

Ingreso SU HPM

Sin compromiso 
neurológico evidente.

12/02/2026 - 12:27

ALTA

Mientras iba en brazos 
de su madre, esta sufre 
crisis epiléptica y RN 
cae al piso de cemento.

12/02/2025

Hospitalización 
por SDR (TT)

10/02-12/02/2026

Con requerimiento de 
CPAP x 3 minutos, 
respuesta favorable.

RNPT 36 semanas AEG - 2DDV
PN 2800 gr (al alta 2750 gr)
Antecedentes perinatales:

- Madre epiléptica (?)
- Parto eutócico
- SDR resuelto
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Introducción
“La acción de fuerzas externas, de diverso tipo sobre la cabeza, con 

potencial capacidad de lesión del cráneo y/o de su contenido. Así como 
su extensión a estructuras cervicales”

Elevado número de consultas en los servicios de urgencias 

En países desarrollados: primera causa de muerte o incapacidad en 
niños >1á

Gran importancia de la historia clínica, evaluación física e imágenes

Pediatr Integral 2019; XXIII (1): 6 – 14



Epidemiología
Primera causa de 

discapacidad por trauma
➔ 3% de todas las consultas anuales en 

SU
➔ Incidencia de 280/100.000 pacientes 

al año
➔ Causa de muerte de ⅓ de <18 años
➔ Mayor gravedad en hombres
➔ Distribución bimodal → niños en 

primarea infancia y adolescentes

Según severidad
● TEC leve (GCS 13-15) → 70% de 

los casos
● TEC moderado (GCS 9-12) → 

20% de los casos
● TEC grave (GCS 3-8) → 10% de 

los casos, con mortalidad de 
7-38%



Caídas como principal causa 
de TEC

La mayoría son asintomáticos al ingreso → Sospecha diagnóstica 
según mecanismo

83% >0.7m 
según Regla Española
Nuevo margen de seguridad para 

neonatos y lactantes <3 meses→ evita 
falsos negativos
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Fisiopatología
1. Lesión primaria: 

impacto directo
- Superficiales
- Óseas
- Parenquimatosas

2. Lesión secundaria: 
cascada de eventos

- Eventos sistémicos
- Eventos intracraneanos
- Mecanismos bioquímicos

Alto contenido de 
agua

Espacio 
subgaleal

Suturas 
abiertas

Riesgo de shock hipovolémico por 
sangrado subgaleal masivo

Hemorragia → HTEC

Edema cerebral → Isquemia

Relación 
cabeza-tronco
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- A nivel?
- Desde cama baja (<50 cm)?
- Brazos (>90 cm)?

Concreto? Alfombra? Madera?

Llanto?
Pérdida de conciencia?

Rechazo alimentario?
Vómitos? 
Somnolencia?

Anamnesis
Altura exacta

Sintomatología 
inmediata

Superficie de impacto

Comportamiento 
posterior

Historia confusa? → Sospechar maltrato



E. Inicial  y Glasgow scale

VER Y PALPAR TODO

Pares craneales (mirada, calor, arcada)

Sensorimotor (+ equilibrio)

Reflejos (no olvidar)



Glasgow Pediatrico



Examen Físico

Al ingreso → Medición de PC





SIGNOS DE ALARMA
Deterioro de 
conciencia

Convulsiones Vómitos

Irritabilidad
Focalidad 

neurológica Hematoma

(GCS ≤14)

(Focalizadas o 
Generalizadas)

(Explosivos, >3 
episodios)

(Llanto 
inconsolable) (Asimetría 

motora/pupilar)

(Sospecha de 
subgaleal)



Criterios de TC



PECARN

Si no cumple ningún criterio, no se indica neuroimagen → observación

TCE clínicamente importante 
(TCEc.i.):
-provoca la muerte del paciente
-requiere una intervención 
neuroquirúrgica de cualquier 
tipo (incluido implantar un 
monitor de presión intracraneal)
-provoca la necesidad de 
intubación durante más de 24 
horas
-necesita, al menos, dos noches 
de hospitalización
-presenta algún tipo de lesión 
traumática en el TC. 





Diagnóstico 
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Imágenes

TC cerebro ECO 
transfontanelarGold Standard.

Detecta hemorragia y fractura

Contra → radiación ionizante
Indicado en px de alto riesgo

Sin radiación
Útil en fractura lineal y 
hematoma subgaleal

No descarta TBI profundo

Uso limitado y poco fiable

Útil solo ante sospecha de 
maltrato o evaluación ósea 

simple

Rx cráneo
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Hospitalización o alta?

Criterios de Hospitalización Criterios de alta

★ Gravedad según GCS (<15 o con deterioro 
progresivo)

★ TEC moderado o grave → UCI
★ Hallazgos en neuroimagen (lesiones 

intracraneales, hemorragias o fracturas)
★ Factores de alto riesgo clínico: Vómitos 

persistentes, obs maltrato, <2m con 
hematoma subgaleal o subperióstico

★ Vulnerabilidad y examen neuro no fiable

★ Evolución favorable tras observación (4-6h 
en SU, sin signos de alarma)

★ Resultados de imágen negativo
★ Estabilidad de lesiones menores
★ Condiciones sociales adecuadas
★ Instrucciones de seguimiento
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● TEC grave (=IOT):
-GCS <9
-Caída 2pto en 1 hora
● Caida rapida del GCS
● Inestabilidad HD o respi.

● 10-39% de TEC grave convulsiona 
<7d

● Profilaxis: Fenitoina, fenobarbital o 
LVTZ

● No evita convulsiones tardías



0-6a: 40-80mmHg
6-17a: 50-60mmHg

PAS >70 + edad x2
PAS >100 (>15a)

Medica

Quirurgica

2da linea



Complicaciones

Síndrome Post-concusión
Déficit Neurocognitivo
Lesión Intracraneal Oculta: Hasta  7.5% 
Trastornos Psiquiátricos

Epilepsia Postraumática (PTE) (1% al ano)
Hemorragia/edema perilesional
Discapacidad moderada

Hipertensión Endocraneana (HE): PIC >20mmHg por 
>5min
Síndromes de Herniación
Edema Cerebral (citotoxico o vasogenico)
Convulsiones Postraumáticas Tempranas 
Espasticidad y Contracturas
Endocrinopatías Centrales (x3.2)

pubertad precoz
deficit GH
Diabetes Insípida
SIADH

Estado vegetativo 12%
Epilepsia Tardía: 7% al ano

LEVE

MODERADO

GRAVE





Continuación 
caso clínico



Desenlace del caso clínico
7 dias de hospitalizacion: 9 dias de vida (37+1) AEG

Complicaciones:
-hematoma subdural
-sindrome convulsivo
-hipocalcemia

Durante hospitalizacion:
-Sin nuevos episodios T-C
-Mantención con feno + LTZ
-Hipocalcemia resuelta con 
necesidad Gluconato EV

Al alta: 
-Levetiracetam 55mg cada 
12 horas VO
-Control en 2 semanas en 
Policlínico de ARN

Para mejorar? 
-Registro de CSG al ingreso
-Registro en epicrisis de 
intervenciones y 
evaluaciones de neurología 

Sin necesidad de:
-intubación
-terapia osmotica
-intervencion quirurgica

Evaluación por neurología 
pre-alta:
-Ex fisico normal
-EEG 15/2 anomal, EEG 18/2 
normal, dar de alta con LVTZ



Conclusión

1) Evaluacion
2) Determinar riesgo y 

TAC (PECARN)
3) Manejo inicial
4) Necesidad de UCI?

“El TCEci fue un evento 
raro (0,9%) y la 

intervención neuro 
quirúrgica fue aún más 

rara (0,1%)”

“La prevalencia de 
discapacidad en sujetos 

que han requerido 
hospitalización como 
consecuencia de un 

traumatismo 
craneoencefálico se 
aproxima al 20% en 
estudios recientes”

Manejo protocolizado “Mayoria anda bien” Aún muy morbido

Pediatr Integral 2019; XXIII (1): 6 – 14Lancet. 2014 Jan 25;383(9914):308





Por su atención
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