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RESUMEN
Introducción: los traumatismos craneales constituyen un problema importante de salud pública mundial, con una incidencia aproximada en la población general de 500 millones por año. El traumatismo craneal puede originar secuelas físicas o mentales como alteraciones emocionales, amnesia, ansiedad, depresión, déficit de atención y otros desórdenes psiquiátricos, así como incapacidad y muerte. El objetivo de este trabajo es informar a la comunidad pediátrica sobre un caso de hematoma subdural secundario a trauma craneoencefálico moderado en el lactante. 
Presentación del caso: se presenta el caso de un lactante de 10 meses de edad que es traído al hospital debido a golpe en la cabeza luego de una caída. Fue ingresado e interpretado inicialmente como un trauma craneoencefálico leve con un examen físico neurológico negativo. Al día siguiente el niño comenzó a mostrarse poco interactivo, presentó un vómito y dos eventos convulsivos, se decide realizar tomografía de cráneo urgente y se diagnostica un hematoma subdural frontoparietal derecho.
Conclusiones: cualquier problema de salud puede considerarse como prioritario si ocurre con frecuencia o si es muy grave. Los traumatismos craneoencefálicos son la primera causa de mortalidad en niños por encima del año de vida en países desarrollados; causantes también de retraso mental, de epilepsia y de discapacidad física. Su diagnóstico precoz y tratamiento oportuno son de vital importancia para asegurar la supervivencia del paciente.
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ABSTRACT
Introduction: Head injuries constitute a major global public health problem, with an approximate incidence in the general population of 500 million per year. Head trauma can cause physical or mental sequelae such as emotional disturbances, amnesia, anxiety, depression, attention deficit, and other psychiatric disorders, as well as disability and death.
Objective: To inform the pediatric community about a case of subdural hematoma secondary to moderate traumatic brain injury in the infant.
Case Presentation: The case of a 10-month-old infant who was brought to the hospital due to a blow to the head after a fall is presented. He was admitted and interpreted as a mild head injury with a negative neurological physical examination. The next day, the boy began to show low interaction, presented vomiting and two convulsive events, decided to perform an urgent CT scan of the skull, and diagnosed a right frontoparietal subdural hematoma.
Conclusions: Any health problem can be considered a priority if it occurs frequently or if it is very serious. Traumatic brain injuries are the leading cause of death in children over one year of age in developed countries, also causing mental retardation, epilepsy and physical disability. Its early diagnosis and correct treatment are of vital importance to ensure the survival of the patient.
Key words: Traumatic brain injury, subdural hematoma, children.

INTRODUCCIÓN
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es la lesión de las estructuras de la cabeza producida por fuerzas mecánicas. Por lo tanto, el concepto de TCE hace referencia a una gran variedad de patologías según las estructuras dañadas, bien sea el continente del cerebro y sus estructuras, o el contenido.(1)
Los traumatismos craneales constituyen un problema importante de salud pública mundial, con una incidencia aproximada en la población general de 500 millones por año, de los cuales aproximadamente 250 mil requieren hospitalización para observación o tratamiento. En Estados Unidos se reporta una frecuencia anual de 12 mil por cada 100 mil niños; de estos, 203 por cada 100 mil ameritan hospitalización.(1-5)En México, durante la década de los setenta del siglo XX la incidencia de trauma craneal se incrementó un 600 % en comparación con lo informado dos décadas antes. (6)
La repercusión del TCE tiene gran importancia por constituir un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias y por la posibilidad de generar lesiones graves y potencialmente letales. Se estima que 1 de cada 10 niños sufrirá un TCE no banal a lo largo de la infancia. En los países desarrollados, el TCE supone la primera causa de muerte y discapacidad en niños mayores de 1 año. En los niños menores de 1 año, la mortalidad de los traumatismos es el doble que en el resto de edades pediátricas. El pronóstico del TCE no ha variado sustancialmente en los últimos años pese a los avances terapéuticos, ya que depende fundamentalmente del daño inicial. (1-3)

Así pues, la principal forma de reducir la morbimortalidad es mediante la prevención. El principal objetivo para el pediatra será la detección del potencial riesgo de lesiones intracraneales, sobre todo, en casos de TCE leve, en este caso la decisión de realizar exploraciones complementarias es más compleja.
Entre las manifestaciones clínicas fundamentales destacan las convulsiones, los vómitos y la cefalea. En los niños pequeños es muy complicado percatarse de síntomas como el dolor de cabeza, más evidentes la toma del estado general, alteraciones del nivel de conciencia y trastornos de la conducta, rechazo al juego y los alimentos.(4)
El traumatismo craneal puede originar secuelas físicas o mentales como alteraciones emocionales, amnesia, ansiedad, depresión, déficit de atención y otros desórdenes psiquiátricos, así como incapacidad y muerte. Las lesiones más frecuentes secundarias a traumatismo craneal en niños son las fracturas, principalmente en menores de 12 meses de edad. (2, 7-9)En los niños mayores de 12 años con trauma craneal grave, las fracturas se presentan en el 43 % de los casos, la hemorragia subaracnoidea en el 58 %, el daño cerebral difuso, la contusión y el edema en el 43 %.(10,11)
Las causas de TCE están relacionadas con la edad del niño. En niños menores de 2 años, la causa más frecuente son las caídas accidentales por descuido de los cuidadores o en relación con el inicio de la deambulación. Especialmente en este rango de edad, es importante sospechar el maltrato como causa de TCE, principalmente ante la apreciación de lesiones que no concuerden con el mecanismo referido. Se estima que la mitad de los TCE graves en lactantes son secundarios a un daño intencional. En niños mayores de 2 años, las causas de TCE grave más frecuentes son los accidentes de tráfico y los atropellos, sin embargo, las caídas son la causa global más frecuente de TCE en este grupo de edad. En los últimos años de la infancia, los accidentes deportivos son también una causa relativamente frecuente de TCE. Son más frecuentes en los varones en todos los grupos de edad, con mayor gravedad cuanto menor es la edad del niño.(1-5)

En Cuba existe una distribución bimodal en la edad pediátrica, con un pico de incidencia en los menores de 2 años, y otro en la pubertad relacionado con la práctica de actividades de riesgo.Los niños son más susceptibles de padecer una lesión intracraneal tras un TCE por sus características anatómicas: superficie craneal proporcionalmente mayor, plano óseo más fino y deformable, musculatura cervical relativamente débil y un mayor contenido de agua y menor de mielina, que favorece el daño axonal difuso ante fuerzas de aceleración y desaceleración. (1)
Según la búsqueda bibliográfica realizada por los autores, no se ha comentado con frecuencia la incidenciadel TCE en niños en Cuba, la presentación de este caso un llamado de atención y a la vez una contribución para la comunidad pediátrica cubana. El objetivo del presente trabajo es informar sobre un caso de hematoma subdural secundario a trauma craneoencefálico moderado en el lactante.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se presenta el caso de un lactante de 10 meses de edad, blanco, masculino de procedencia urbana, producto de un embarazo que cursó sin alteraciones, parto eutócico a las 42 semanas con un peso al nacer de 8.9lb, con ictericia fisiológica que resolvió espontáneamente. Sin ingresos previos y antecedentes de salud aparente. 
Acude remitido de su área de salud pues durante un paseo con el familiar, este lo traía cargado en brazos, tropieza con un objeto en el camino y cae al suelo con el niño delante. El lactante se golpeó en la cabeza fuertemente y quedó aturdido por unos pocos segundos, posteriormente comenzó a llorar y dos horas después presentó dos vómitos, de coloración amarillenta. 
A su ingreso en el Hospital Pediátrico, el examen físico neurológico fue normal, y presentó otro vómito con iguales características al anterior. De esta manera se examina y se decide su ingreso en Servicio de Neurología, interpretado inicialmente como un trauma craneal simple, por antecedente de golpe en región cefálica con síntomas acompañantes. Se realizan estudios complementarios que incluyen Hemograma completo, eritrosedimentación y química sanguínea los cuales se mantuvieron dentro de los límites normales para su edad.
Durante el día del ingreso el niño se mantuvo despierto, con buen estado general, interactuando adecuadamente con el medio y tolerando la alimentación por vía oral, pero en la mañana del día siguiente, presentó un evento convulsivo con mirada fija y chupeteo que duró menos de un minuto. Además, comenzó a mostrarse menos activo y en horas de la tarde manifestó otro evento de iguales características y un pico febril de 38◦C que cedió con el uso de antipiréticos. Debido a esto se decide traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, interconsulta con Neurocirugía y realizar tomografía axial computarizada (TAC) de cráneo.
Informe de la TAC de cráneo:
Imagen hiperdensa frontoparietal derecha de 9,4 mm de espesor máximo que se extiende en espacio subdural y no desplaza la línea media. No fracturas, sistema ventricular normal y cisterna de la base presente. (Imagen 1)
Imagen 1. TAC de cráneo
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Se diagnosticó trauma craneoencefálico moderado (hematoma subdural frontoparietal derecho). Los especialistas de Neurocirugía no sugieren tratamiento quirúrgico debido a ausencia de deterioro neurológico y defecto motor además de una Escala de Glasgow de 15 puntos. Comienza tratamiento con furosemida, observación estricta, reposo, mantenimiento del equilibrio del medio interno y evaluación diaria por Neurocirugía. Se indican fenobarbital y ceftriaxona profilácticos, analgésicos e hidratación parenteral.
Luego de dos días, es evaluado nuevamente por especialistas de Neurocirugía y debido a la estabilidad del paciente, deciden trasladarlo para el servicio de Neurología. En esta sala permanece hasta completar su tratamiento evolucionando de forma correcta sin fiebre ni nuevos eventos convulsivos. Se decide disminuir la dosis de fenobarbital y comenzar tratamiento con valproato de sodio. 
Después de 10 días de evolución satisfactoria, se realiza TAC de cráneo que muestra resolución total del hematoma subdural. Es egresado a la comunidad 21 después del ingreso, mejorado y pendiente a seguimiento por consulta de Neurología.

DISCUSIÓN
Cualquier problema de salud puede considerarse como prioritario si ocurre con frecuencia o si es muy grave. Tal es el caso de los accidentes y el traumatismo craneal, pero el conocimiento que se tiene es pobre y en muchos casos sesgados; tienen consecuencias serias en términos de morbilidad y secuelas, pero existen posibilidades reales de tratamiento y, sobre todo, de prevención. 
Los traumatismos craneoencefálicos son la primera causa de mortalidad en niños por encima del año de vida en países desarrollados, también causantes de retraso mental, de epilepsia y de discapacidad física. Puede decirse que al menos 1 de cada 10 niños sufrirá durante la infancia un TCE importante. Aunque casi todos son leves, el 10% de ellos son graves y conducen a la muerte en el 1,5% de los niños.(12-16)
Según algunos autores (16, 17) el 75% de todas las hospitalizaciones por traumatismos en los niños se deben a un TCE, al tiempo que el 70% de las muertes ocurren en las primeras 48 horas, y se refiere una mortalidad que fluctúa entre el 20 y 35%. Se estima que cada año se producen 600 000 consultas por esta causa, 300 de cada 100 000 niños sufren un TCE y alrededor de 250000 casos son ingresados. El grupo de edad entre 1 y 14 años es el más afectado generalmente, este hallazgo se ha relacionado con la disminución de la supervisión directa del niño a estas edades, con los frecuentes juegos de contacto físico y, en muchos casos, con el bajo nivel educacional de padres e hijos.(18)
El TCE moderado y el hematoma subdural son etiologías que con un diagnóstico precoz y correcto tratamiento pueden tener un buen pronóstico para el paciente. El cuadro clínico de un paciente con hematoma subdural varía según el lugar donde se acumule la sangre. Algunos de los síntomas pueden ser muy similares a los de un accidente cerebrovascular. Los síntomas incluyen: dolor de cabeza, debilidad o entumecimiento en los brazos, las piernas o la cara, falta de equilibrio o coordinación, cambios en el comportamiento, las emociones o la memoria, somnolencia, letargo o coma, cambios en la visión, dificultad para hablar, tragar o comunicarse, náuseas/vómito y convulsiones. 
Un hematoma subdural puede ser muy grave y puede causar la muerte o una discapacidad si no se detecta y si no se le da tratamiento rápidamente. Las complicaciones posibles incluyen: hernia cerebral, daño cerebral permanente y síntomas persistentes o convulsiones. En el caso presentado correlacionándolo con lo anteriormente planteado, predominaba el vómito y la alteración del estado de conciencia, así como las convulsiones.
El primer paso ante todo niño con TCE es garantizar el ABC (vía aérea, ventilación y circulación). Cualquier otra actuación es secundaria a esta prioridad. La inmovilización de la columna cervical con collarín semirrígido y movilización en bloque es esencial cuando existe riesgo potencial de lesión medular.(19) La profundidad del examen neurológico está en consonancia con el estado del niño. En la exploración neurológica inicial se ha de evaluar el nivel de consciencia, la exploración pupilar, si está suficientemente reactivo y la función motora.(20)
El primer objetivo de las pruebas de imagen es facilitar un diagnóstico rápido y preciso de las lesiones cerebrales. Este propósito resulta crucial en aquellos sujetos que se beneficien de una actuación médica o quirúrgica urgente para minimizar la morbilidad y mortalidad derivadas del daño cerebral secundario.(19)Son pruebas complementarias útiles aquellas cuyo resultado contribuye a modificar la conducta diagnóstico-terapéutica del médico o a confirmar su diagnóstico. La TAC constituye la técnica de neuroimagen de referencia en el TCE. A este paciente se le realizó la TAC de forma tardía, cuando comenzaron síntomas que apuntaban a una afectación neurológica. Posteriormente se realizaron varias TAC para evaluar su evolución. Este examen fue decisivo en su diagnóstico y conducta terapéutica.
Entre las medidas terapéuticas y de sostén se señalan fundamentalmente la hidratación del paciente, el uso de antibióticoterapia, analgesia, anticonvulsivos y manejo de la hipertensión intracraneal. De esta forma, la evacuación precoz de hematomas intracraneales, aún en fase asintomática, ha demostrado mejorar el pronóstico de estos pacientes. Asimismo, el uso de anticonvulsivos en el TCE es controvertido; se emplea sólo en pacientes con crisis comprobadas o en aquellos sometidos a ventilación mecánica. La fluidoterapia en las primeras horas debe realizarse con soluciones hipertónicas o isotónicas, salinas, y evitar siempre el uso de soluciones glucosadas, por el riesgo de incrementar el edema cerebral. (21, 22)
De igual modo se puede afirmar que el uso de fenobarbital, en este lactante, mostró resultados favorables, ya que no presentó ningún otro evento convulsivo luego de comenzado el tratamiento. Luego de 10 días con este medicamento se retira y se indica valproato de sodio para así prevenir la convulsión hasta la resolución total del hematoma.

CONCLUSIONES
Se puede concluir que un diagnóstico precoz y tratamiento correcto son pilares claves para la supervivencia del paciente traumatizado con el mínimo de secuelas posibles. En el caso presentado luego de una correcta aplicación del método clínico, de manera temprana y una vez diagnosticado el hematoma subdural por técnica de imagenología, y no mostrar signos de deterioro neurológico, se decide tratamiento conservador hasta la resolución total de la lesión, además del cuidado del lactante en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos cuando desarrolló evento convulsivo agudo, y orientar a la familia el seguimiento por consulta externa de Neurología una vez egresado del hospital. Es preciso tener vigente que la mejor arma es la prevención de este tipo de patologías en niños pequeños y adolescentes, los dos grupos con mayor riesgo en edades pediátricas. 
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TAC de craneo. Imagen real del caso.
Se observa imagen hiperdensa lineal
de 9,4 mm en el espacio subdural de
la region frontoparietal derecha.
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