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PUNTOS CLAVE 

 El trauma craneal severo en niños es la 
principal causa de mortalidad y morbi-
lidad en países desarrollados. 

 Los niños sobrevivientes a un trauma 
craneal severo presentan discapacida-
des motoras a largo plazo, déficit cogni-
tivos y trastornos de comportamiento. 

 El diagnóstico de trauma craneal severo 
en pediatría se realiza mediante un ade-
cuado interrogatorio, examen físico 
completo, investigaciones de imageno-
logía. 

 Le escala de coma de Glasgow pediátrica 
brinda información sobre el estado y 
pronóstico de pacientes pediátricos con 
trauma craneal severo. 

 Los objetivos del tratamiento del 
trauma de cráneo severo pediátrico son: 
prevención de la lesión cerebral por dis-
minución de la presión de perfusión ce-
rebral; mantenimiento de un adecuado 
control del medio interno; prevención 
de las complicaciones. 
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_________________________________________________________________________________________________________ 
INTRODUCCIÓN 

El trauma craneal (TC) es una forma de le-
sión cerebral no degenerativa, resultante 
de un golpe directo en la cabeza (o cuerpo) 
o bien por una lesión penetrante en la ca-
beza que interrumpe la función cerebral 
normal. Puede ser de tipo focal o difuso, o 
bien de ambos tipos.  
Las lesiones cerebrales traumáticas en ni-
ños ocurren en aproximadamente 475,000 

niños menores de 14 años cada año. El 
trauma craneal leve en niños a nivel mun-
dial representa alrededor del 75-90 %, en 
cambio el trauma severo ocurre entre 10-
25 % de todos los ingresos hospitalarios 
por trauma craneal. 
El impacto funcional del TC en niños puede 
ser diferente en adultos, el déficit neuroló-
gico no es evidente de forma inmediata 
porque el cerebro pediátrico aún está en 
desarrollo.  
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Respecto al tratamiento del trauma cra-
neal severo en niños, al igual que en adul-
tos el plan de tratamiento quirúrgico debe 
ser individualizado y multidimensional. 
Dado que la mortalidad es mayor al 90 %, 
y de lograrse la supervivencia en estos pa-
cientes, el seguimiento regular es crucial 
para reevaluar el plan de tratamiento mé-
dico-quirúrgico individualizado del niño. 

ESTADO POSTRAUMÁTICO AGUDO SE-
VERO EN NIÑOS 

El trauma craneal por abuso es la principal 
causa de muerte y discapacidad traumática 
en la primaria infancia con una incidencia 
estimada de 20-30 casos por cada 100,000 
bebés por año. 
El trauma craneal no abusivo es una causa 
importante de morbilidad y mortalidad en 
niños, y representa más de 600,000 visitas 
al departamento de emergencias anual-
mente en E.E.U.U. 
Las convulsiones postraumáticas se aso-
cian con 0.6 - 4 % de todos los episodios de 
traumatismo craneoencefálico en pedia-
tría. 
Las convulsiones postraumáticas a me-
nudo se describen como inmediatas (cuan-
do ocurren dentro de las 24 horas de la le-
sión) tempranas (entre 24 horas a 7 días de 
la lesión) o tardía (más de 7 días posterior 
a la lesión). 
Los niños con convulsiones postraumáti-
cas tienen mayor riesgo de lesión cerebral 
traumática visualizada en tomografía axial 
computarizada (TAC). Se ha demostrado 
que el riesgo de severidad de convulsiones 
postraumáticas aumenta con la severidad 
del trauma craneal. 

Los médicos que tratan a pacientes pediá-
tricos por trauma deben tomar decisiones 
importantes para iniciar o renunciar a las 
evaluaciones de abuso infantil en pacien-
tes con trauma craneal. Estas decisiones 
suelen ser difíciles, sin embargo, se ha in-
formado que el 10 % de los pacientes con 
trauma craneal por abuso mueren poste-
riormente. 

ESCALA DE COMA DE GLASGOW EN PA-
CIENTES PEDIÁTRICOS CON TRAUMA 
CRANEAL 

La escala de coma de Glasgow (ECG) es la 
escala más reconocida y utilizada para la 
evaluación de la severidad del estado men-
tal en pacientes con daño cerebral traumá-
tico y una variedad de condiciones neuro-
lógicas importantes.  La escala de Glasgow 
valora tres componentes: Respuesta ocu-
lar (puntaje con rango de 1-4) respuesta 
verbal (rango de 1-5) y respuesta motora 
(rango de 1-6). Debido a la necesidad para 
valorar la interacción verbal, la escala de 
Glasgow pediátrico es una modificación de 
la ECG en el adulto dado la dificultad para 
valorar en niños la respuesta verbal (Tabla 
1). 
Aunque el puntaje de Glasgow pediátrico 
para la evaluación de la respuesta verbal 
en pacientes con trauma craneal es menos 
preciso que la ECG estándar utilizado en ni-
ños mayores, puede ser utilizado en niños 
en quienes es difícil evaluar la respuesta 
verbal, la ECG pediátrico ha sido igual de 
preciso en la identificación de niños con 
trauma craneal y se emplea habitualmente 
en las evaluaciones de niños menores con 
lesiones cerebrales. 
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Tabla 1.  Comparación de los componentes de la escala de coma de Glasgow estándar 
y pediátrica 

 
Componentes Puntuación  ECG estándar ECG pediátrica 
Apertura ocular 4    

3   
2    
1  

Espontaneo  
Órdenes verbales 
Al dolor  
Ninguno 

Espontaneo  
Órdenes verbales 
Al dolor  
Ninguno 

Respuesta verbal 5   
4  
3  
 
2  
 
1  

Orientado 
Confuso 
 Palabras 
 inapropiadas  
Sonidos incom-
prensibles 
Ninguno 

Sonidos/Balbuceos 
Irritable/ llora 
Llora al dolor 
 
Gemidos 
 
Ninguno 

Respuesta motora 6   
 
5 
4 
 
3 
 
2 
1 
 

Sigue comandos 
 
Localiza el dolor  
Se retira al dolor  
Postura de flexión 
anormal  
Postura de exten-
sión anormal  
Ninguna 

Movimientos es-
pontáneos 
Se retira para tocar 
Se retira al dolor 
Postura de flexión 
anormal  
Postura de Exten-
sión anormal 
Ninguna 

DEFINICIONES UTILIZADAS EN TRAU-
MA CRANEAL SEVERO EN PEDIATRÍA 

Gravedad del traumatismo craneal 

Definido de acuerdo con el puntaje de ECG. 
Se considera severo si el puntaje es mayor 
de 8. 

Trauma craneal clínicamente impor-
tante (TCci) 

Definido por cualquiera de las siguientes 
descripciones presentes en pacientes pe-
diátrico con trauma craneal: muerte; inter-
vención neuroquirúrgica; necesidad de in-
tubación por más de 24 horas; admisión 

hospitalaria de 2 noches o más para obser-
vación de síntomas y/o signos relaciona-
dos al TC. 

Conmoción cerebral 

Proceso fisiopatológico complejo, inducido 
por fuerzas biomecánicas, causadas por un 
trauma directo en la cabeza, cuello, u otra 
parte del cuerpo. Por lo general resulta de 
un inicio rápido del deterioro neurológico 
con recuperación espontánea.  

DIAGNÓSTICO DE TRAUMATISMO DE 
CRÁNEO SEVERO EN PEDIATRÍA 

Para el diagnóstico del trauma craneal se-
vero en pediatría son fundamentales: 
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Historia clínica  

Es importante recopilar una historia clí-
nica completa, para precisar la causa, me-
canismo de producción del TC y su posible 
relación con abuso infantil. 
Se sospecha de abuso infantil cuando exis-
tan: retrasos en la búsqueda de la asisten-
cia médica; falta de explicación para los 
síntomas presentados por el niño; historial 
inconsistente de las lesiones; antecedentes 
de muertes de hermanos de forma inexpli-
cada; historias contradictorias dadas por 
los cuidadores de los niños. 

Examen físico 

El examen físico en estos casos debe de ser 
multidisciplinario y exhaustivo.  

Estudios imagenológicos 

TAC de cráneo en todos los niños trauma-
tizados que acuden al servicio de urgencias 
con ECG menor de 14 puntos. 
Utilizar los algoritmos PECARN (Pediatric 
Emergency Care Applied Research Net-
work)  (tabla 2) apropiados de acuerdo con 
la edad en la toma de decisiones sobre to-
mografía computarizada de cráneo en ni-
ños con TC y ECG menor de 14 puntos. 
Utilizar los algoritmos PECARN (tabla 2) 
apropiados de acuerdo con la edad en la 
toma de decisiones sobre tomografía 
computarizada de cráneo en niños con 
TCci. 
La decisión de repetir la TAC debe basarse 
en un monitoreo cuidadoso del estado neu-
rológico y la decisión del neurocirujano. Se 
debe evitar la TAC de cráneo de rutina en 
niños con TC no clínicamente significativa 
y puntuación de la ECG entre 14 y 15. 
No utilizar de forma rutinaria espectrosco-
pia de infrarrojo con dispositivos cercanos 
para detectar hematomas intracraneales 
en la evaluación de niños que acuden al 

servicio de urgencias posterior a un 
trauma craneal. 
No utilizar de manera rutinaria el ultraso-
nido transfontanelar para el diagnóstico de 
lesiones intracraneales en niños después 
de un TC. 
No utilizar radiografías de cráneo de forma 
rutinaria como herramienta de detección 
en lesiones cerebrales clínicamente impor-
tantes.  
Se realizará TAC en niños con trauma de 
cráneo de riesgo intermedio clínicamente 
importante. 
En niños con traumas craneales mayores a 
su llegada a urgencias será evaluado de in-
mediato por neurocirugía, incluso antes de 
su exploración con TAC (tabla 2). 

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO 
NEUROQUIRÚRGICO DE TC GRAVE EN 
NIÑOS 

Clasificación según grupos de riesgos. Los 

algoritmos PECARN son los recomendados 

para el abordaje de estos pacientes según 

la edad y los hallazgos encontrados (tabla 

2). 

El objetivo principal en la evaluación de un 

niño con TC grave debe estar orientado a la 

identificación de lesiones de gravedad con 

el fin de instaurar un tratamiento rápido y 

lograr mejorar el resultado de esperanza 

de vida para el paciente (Figura 1). 

El estándar de oro para la identificación de 
lesiones en niños con trauma de cráneo es 
la TAC, sin embargo, se ha descrito que en 
niños la TAC podrían presentar a largo 
plazo a riesgos de cáncer relacionados por 
la exposición a las radiaciones en 1: 10,000 
en menores de cinco años a los que se les 
realizó TAC de cráneo. Su realización en ni-
ños que presentan trauma craneal severo y 
riesgo alto o intermedio de lesión cerebral 
clínicamente importante no es discutible, 
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deberá de realizarse, siendo mayor el be-
neficio que el riesgo en estos casos. 
La tasa de lesión cerebral traumática según 
la gravedad de las lesiones craneales se es-
tima que es de 65 % para niños con una 
puntuación de la ECG ≤ 8. 

Se recomienda manejar pacientes pediátri-
cos con trauma craneal severo en un cen-
tro de trauma pediátrico o en un centro de 
trauma para adultos con experiencia pe-
diátrica, ya que esto se ha asociado con una 
reducción de la morbilidad y mortalidad. 

 

Tabla 2. Algoritmo PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network) 

para el manejo de trauma craneal en niños en urgencias 

Grupo de 
riesgo 

Niños < 2 años Niños > 2 
años 

Riesgo de le-
sión cerebral 
clínicamente 
importante 

Recomendaciones 

Alto ECG=14 
Estado mental 
alterado. 
Signos de frac-
tura de cráneo. 

EGC=14 
Estado 
mental alte-
rado. 
Signos de 
fractura ba-
sal. 

4,4 % TAC 

Intermedio Hematoma en 
cuero cabelludo. 
Perdida de la 
consciencia >5 
segun-
dos(O/P/T). 
Mecanismos se-
veros de daño.  
 
 

Vómitos. 
Algún grado 
de altera-
ción de la 
consciencia. 
Mecanis-
mos seve-
ros de daño.  
Dolor de ca-
beza severo.   

0,9 % TAC según observa-
ción  

Leve Ninguna de las 
anteriores 

Ninguna de 
las anterio-
res 

<0,005 % No TAC 

GCS: Escala de Glasgow   O/P/T: Occipital, parietal o temporal. 

En niños con trauma craneal severo deben 
seguirse recomendaciones específicas, con 
el fin de disminuir su morbilidad y morta-
lidad: 
 
1. Evaluación inicial y estabilización 

Realizar la evaluación ABCD de acuerdo 
con los principios Advanced Trauma Life 

Support (ATLS), Advanced Paediatric Life 
Support (APLS), Europen Paediatris Life 
Support (EPALS) para el manejo inicial y 
evaluación de todos los niños con trauma 
craneal severo. 
El enfoque ABCD es esencial para propor-
cionar oportunamente tratamiento de la 
vía aérea, evitar la hipoxia y la hipotensión, 
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prevenir lesión cerebral secundaria rela-
cionado con isquemia en trauma craneal.  
Se debe tratar de mantener la presión arte-
rial adecuada de acuerdo con la edad de 
niño para asegurar una buena perfusión 
cerebral. 
La evaluación del estado neurológico in-
cluye el estado de consciencia del paciente 
utilizando la ECG, la evaluación del tamaño 
y reacción pupilar, signos lateralizantes y 
espinales, nivel de lesión del cordón. 
La ECG en su versión pediátrica es predic-
tivo del resultado del paciente, particular-
mente de la obtención de una mejor res-
puesta motora. 
La evaluación inicial y el manejo de los ni-
ños con trauma craneal severo de acuerdo 
con los principios de ATLS está basado en 
la estabilización fisiológica más que tratar 
un diagnóstico definitivo. 

2. Tratamiento de la hipertensión in-
tracraneana  
El manitol y la solución salina hipertónica 
son agentes hiperosmolares rutinaria-
mente empleados en América del Norte. Si 
bien se creía anteriormente que el manitol 
y la solución salina hipertónica reducían la 
PIC mediante simple deshidratación cere-
bral, ahora se conoce que es mediante re-
ducción de la viscosidad sanguínea lo que 
permite un mejor flujo microcirculatorio 
de los componentes sanguíneos y la conse-
cuente constricción de las arteriolas piales. 
Se sugiere medir la PIC después de un 
trauma craneal severo en niños. 
Estudios recientes han demostrado que la 
monitorización de la PIC podría tener un 
impacto positivo en el resultado neuroló-
gico, aunque este efecto no se puede sepa-
rar de la evaluación global del paciente. El 
nivel de presión de perfusión cerebral se 
ha correlacionado con el resultado del va-
lor de la PIC. 

La monitorización de la PIC se realiza en 
niños menores de 2 años. El trauma infli-
gido representa una causa prominente de 
lesión traumática cerebral en niños en este 
subgrupo. Esta población está sin embargo 
en riesgo de una PIC alta y mal resultado. 
Se sugiere establecer el valor mínimo de 
presión de perfusión cerebral de acuerdo 
con la edad: 40 mm Hg para niños de 0-5 
años, 50 mm Hg para niños de 5-11 años y 
entre 50-60 mm Hg para niños mayores de 
11 años. 
Los niños con presión de perfusión cere-
bral menor a 40 mm Hg tienen riesgo de 
presentar peor pronóstico, incluso muerte 
o discapacidad grave. 

3. No se recomienda la administración 
de glucocorticoides a pacientes pediá-
tricos con trauma craneal severo. 

Inicialmente en la década de los años 70, se 
destacaba el beneficio de los glucocorticoi-
des en paciente con trauma craneoencefá-
lico severo. Sin embargo, estudios poste-
riores en adultos no solamente demostra-
ron que no había efecto beneficioso con el 
uso de glucocorticoides, ni tampoco reduc-
ción en la PIC, relacionándose con una ma-
yor mortalidad en estos pacientes. 
Las recomendaciones establecidas en el 
año 2012 en lactantes, niños y adolescen-
tes con trauma craneal grave establecen 
que los glucocorticoides no están reco-
mendados para mejorar el resultado clí-
nico o mejorar la PIC. Desde entonces no 
hay nuevos estudios con glucocorticoides 
en niños con trauma craneal severo. 

4. Profilaxis de la hipotermia 

La hipotermia profiláctica ha sido objeto 
de escrutinio en estudios que han infor-
mado resultados contradictorios. Ensayos 
pediátricos recientes de alta calidad no han 
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mostrado beneficios y demostraron ade-
más daños relacionados con la hipotermia 
profiláctica. 
La hipotermia puede disminuir la produc-
ción de prostanoides en pacientes con 
trauma craneal severo. Se ha reportado 
que la tasa de infecciones pulmonares es 
mayor en pacientes que presentan hipoter-
mia vs normotermia (60.5 % vs 32.5 %). 
No se ha demostrado diferencias significa-
tivas respecto a hemorragias gastrointesti-
nales, trastornos hidroelectrolíticos, 
inadecuada función renal o cardiaca. Las 
evidencias encontradas en cuanto a morta-
lidad en pacientes con hipotermia vs nor-
motermia son muy débiles. 

5. Hiperventilación pulmonar en hiper-
tensión intracraneana 

Se recomienda mantener la PaCO2 de 25-
35 mmHg como medida temporal para re-
ducir rápidamente la PIC, con el fin de au-
mentar las posibilidades del paciente de 
someterse a una intervención neuroqui-
rúrgica y salvar su vida. Los pacientes con 
trauma craneal grave requieren protección 
definitiva de la vía aérea porque están en 
riesgo de aspiración pulmonar y compro-
miso de la función respiratoria. El flujo 
sanguíneo cerebral es importante para sa-
tisfacer las demandas metabólicas del ce-
rebro. 
Los pacientes con lesión cerebral grave 
que reciben ventilación mecánica se pue-
den regular de forma ajustada los niveles 
de PaC02 a través de la frecuencia y los 
ajustes del volumen corriente. 

6. Craniectomía descompresiva 

El edema cerebral puede ser el resultado 
de una combinación de varios mecanismos 
patológicos asociados con patrones de le-
siones primarias y secundarias en el 
trauma craneal. A medida que aumenta la 

PIC puede causar herniación cerebral que 
puede conducir a la muerte.  
La craniectomía descompresiva se ha rea-
lizado con el propósito de aliviar la PIC con 
una mejoría de los resultados en este tipo 
de pacientes. La mayor parte del debate so-
bre el papel de la craniectomía descompre-
siva en pacientes con trauma de cráneo se-
vero se basa en la escasez de datos prove-
nientes que evalúan esta intervención qui-
rúrgica. 

7. Drenaje del líquido cefalorraquídeo 

El manejo de los sistemas de drenaje ven-
tricular externo (DVE) en pacientes con 
trauma craneal severo sigue siendo un 
tema controvertido.  Un DVE en posición 
cerrada permite la monitorización de la 
PIC, en cambio en posición abierta se uti-
liza para drenaje del líquido cefalorraquí-
deo (LCR). 
En este contexto se emplean: monitorear 
continuamente la PIC y solo drenar inter-
mitentemente las elevaciones de la PIC; 
monitorización continua intraparenqui-
matosa de la PIC mediante fibra óptica con 
drenaje continuo de LCR.  

8. Nutrición  

Después de un trauma craneal grave, se 
han demostrado patrones de respuestas 
metabólicas en el líquido intersticial cere-
bral. La alimentación temprana está aso-
ciada con una mejor y pronta evolución de 
los pacientes. Estudios en pacientes adul-
tos que compararon la nutrición enteral 
con la parenteral, han demostrado mejores 
resultados con la vía parenteral. Se requie-
ren estudios en población pediátrica para 
arribar a conclusiones. 

9. Profilaxis de la infección  

La lesión traumática grave puede aumen-
tar la susceptibilidad del paciente a infec-
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ciones debido a la ventilación mecánica ne-
cesaria para prevenir la obstrucción de las 
vías respiratorias, la aspiración y la consi-
guiente hipoxia, además del control inva-
sivo. Los riesgos de infección tales como 
las neumonías asociadas a ventiladores 
(NAV) y las bacteriemias asociadas a la vía 
central están aumentadas en todos los pa-
cientes críticos. Se informa que los pacien-
tes sometidos a monitorización de PIC tie-
nen tasas de infección de hasta 27 %. 
La aparición de NAV representa una mor-
bilidad significativa y está asociada con 
factores tales como hipoxia, fiebre, hipo-
tensión e incremento de la PIC que empeo-
ran el curso hospitalario de los pacientes 
con lesión cerebral grave. 
Se recomienda la traqueotomía temprana 
para reducir el número de días de ventila-
ción mecánica. Se puede considerar catéte-
res impregnados de antimicrobianos para 
prevenir las infecciones relacionadas a ca-
téter durante la DVE. 
Las políticas actuales de infecciones hospi-
talarias pueden limitar el uso de antibióti-
cos, para prevenir las infecciones resisten-
tes a los antibióticos.  
No se recomienda el uso de povidona io-
dada (PI) para los cuidados de rutina, ya 
que puede causar un síndrome de mayor 
dificultad respiratoria. 

10. Profilaxis de la trombosis venosa 
profunda 

Los pacientes con lesión cerebral traumá-
tica grave tienen un riesgo significativo de 
desarrollar tromboembolismo venoso 
(TEV). Se ha asociado una incidencia de 
hasta 54 % de TEV sin tratamiento profi-
láctico. En niños no hay pruebas o datos su-
ficientes para apoyar el uso de tratamiento 
profiláctico con heparinas de bajo peso 
molecular o fraccionadas en combinación 
con la profilaxis mecánica, ya que existe 
mayor riesgo de expansión de hemorragia 
intracraneal. 

11. Profilaxis de convulsiones  

Las convulsiones sintomáticas agudas pue-
den ocurrir como resultado de un TC grave. 
Se clasifican como agudos cuando ocurren 
dentro de los primeros 7 días del TC y re-
currentes cuando ocurren después de 7 
días.  
La profilaxis para convulsiones postrau-
máticas se refiere a la práctica de adminis-
tración de anticonvulsivantes a pacientes 
con TC grave con el fin de prevenir la apa-
rición de convulsiones. Se deberá evaluar 
la eficacia y el beneficio general, así como 
los daños potenciales de los anticonvulsi-
vantes utilizados. 
Levetiracetam parece ser el más utilizado 
para la profilaxis de ataques convulsivos 
de diversas causas que incluye el TC grave. 
Los estudios comparativos son insuficien-
tes para respaldar una recomendación re-
lativa a Levetiracetam. 
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Figura 1. Diagrama del manejo neuroquirúrgico de la lesión traumática cerebral se-

vera en pediatría  

                                   

 

 

 

 

  

  

Lesión traumática severa 
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Se considera severo si el 

puntaje de ECG es ≤ 8. 
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3. Ventilación mecánica y medición de PIC 

4. No administración de glucocorticoides 

5. Craniectomía descompresiva 

6. Drenaje de LCR (DVE) 

7. Nutrición  

8. Valorar profilaxis de la hipotermia 

9. Valorar profilaxis de TEV 

10. Valorar profilaxis de infecciones 

11. Profilaxis de convulsiones 
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Leyenda: ECG: escala de coma de Glasgow; TAC: tomografía axial computarizada; LCR: líquido 

cefalorraquideo; DVE: drenaje ventricular externo; PIC: presión intracraneal; TEV: 

tromboembolismo venosos. 
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