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EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOLOGÍA

• El TCE es un motivo de consulta frecuente en 
los servicios de Urgencias pediátricos.

• 1/10 niños sufrirá un TCE no banal a lo largo 
de la infancia.

• La mayoría de los TCE que se atienden en los 
SUP son leves.  

• En niños menores de un año, la mortalidad es 
del doble que el resto de edades pediátricas.

• La causa más frecuente de los TCE son 
los accidentes. 

• Según la edad: 
• Niños < 2 años: caídas, maltrato. 

• Niños entre 2-10 años: accidentes 
de circulación o bicicleta y caídas. 

• Niños >10 años: deportes, 
accidentes de circulación y 
bicicleta 



¿POR QUÉ EL NIÑO ES MÁS SUSCEPTIBLE A 
UNA LESIÓN INTRACRANEAL?

• Superficie craneal 
proporcionalmente mayor.

• Plano óseo más fino y deformable.

• Musculatura cervical relativamente 
débil.

• Mayor contenido en agua y menor 
en mielina. 



ANAMNESIS

Antecedentes personales. 
• Enfermedades previas que aumentan el riesgo 

de LIC.
• Edad del paciente. 
• Lugar donde ocurrió el traumatismo. 
• Mecanismo de traumatismo.
• Localización del traumatismo. 
• Tiempo de evolución.
• Síntomas asociados al traumatismo. 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

• Pérdida de conciencia 

Factor pronóstico de la gravedad del TCE.  

La duración es directamente proporcional a la 
gravedad de la lesión intracraneal.

• Amnesia postraumática 

No determina la existencia de lesión intracraneal. 

• Vómitos 

Ocurre hasta en un 11% de los TCE.

• Cefalea

Difícil de valorar en niños.

No es indicativa de lesión intracraneal en principio.

> 1 minuto: hay alta probabilidad 
de lesión intracraneal.
> 5 minutos: se muestra como un 
factor de riesgo independiente.

Factor pronóstico si:
- Repetitivos.
- Se producen a partir de la 

primera hora del traumatismo
- No se preceden de náuseas 
- Se acompañan de síntomas 

neurológicos.



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Tiempo Manifestaciones Valor 
pronóstico

Crisis
inmediatas

Segundos o 
minutos.

Hipertonía o 
atonía 
generalizada.

No.

Crisis 
precoces

Primera hora – 7 
días.

Crisis parciales 
simples o 
secundariamente 
generalizadas.

Cuanto más 
tardía más 
posibilidad de 
que la causa 
sea daño 
intracraneal.

Crisis 
tardías

Mayor de 7 días.

(Frecuente el primer mes.
Raro tras 1 año)

Infancia: Crisis 
parciales simples.

Adolescencia: 
Crisis 
generalizadas.

Sí.

• Convulsiones 
Síntoma relativamente frecuente.
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no determina la existencia de lesión 
intracraneal, sin embargo hay lesiones 
cerebrales que afectan a la región tem-
poral y pueden manifestarse con este 
síntoma. Por tanto, un TCE que pre-
sente amnesia postraumática no debe 
considerarse como leve.

Convulsiones
No es un síntoma infrecuente tras 

un TCE. Según el momento de apari-
ción, se clasifican en:
R5 �,#-#-5 #('��#�.�-95 )�/,,�(5 �(5

segundos o minutos tras el trauma-
tismo y se manifiestan con atonía o 
hipertonía generalizada. No tienen 
valor pronóstico en la aparición de 
epilepsia postraumática.

R5 �,#-#-5*,��)��-95�*�,���(5�(.,�5&�5
primera hora y los 7 días posteriores 

al traumatismo, y pueden manifes-
tarse como crisis parciales simples 
o crisis parciales con generalización 
secundaria. Suelen significar la pre-
sencia de daño cerebral (hematomas 
intracraneales, contusión cerebral, 
trastornos vasculares…). Cuanto 
más precoz es el desarrollo de la 
crisis, menor es la posibilidad de que 
la causa sea un hematoma intracra-
neal.

R5 �,#-#-5.�,�ù�-95)�/,,�(5��-*/ï-5��5
la primera semana postraumatismo, 
siendo más frecuentes durante el 
primer mes y rara su aparición a 
partir de 1 año. Suelen ser crisis 
parciales simples durante la infan-
cia, y aumenta la posibilidad de cri-
sis generalizadas en la adolescencia. 
El diagnóstico de epilepsia postrau-
mática viene determinado por la 
presencia de crisis tardías repetidas 
y suele tratarse de pacientes que han 
presentado previamente: hemato-
mas intracraneales, contusiones 
cerebrales, fracturas de la base de 
cráneo o fracturas con hundimiento 
y coma postraumático. La presencia 
de crisis febriles en la infancia y/o 
historia familiar de epilepsia pre-
dispone al desarrollo de epilepsia 
postraumática (Tabla I).

Vómitos
Es un síntoma bastante frecuente, 

ocurre hasta en un 11% de los TCE, 
sobre todo formando parte de la reac-

ción vagal que puede acontecer después 
de un TCE, sin que esto suponga la 
presencia de lesión intracraneal. Sin 
embargo, los vómitos pueden ser un sín-
toma guía de hipertensión intracraneal 
cuando son repetitivos, no se preceden 
de náuseas, (vómitos en escopetazo) y/o 
si se acompañan de síntomas neuroló-
gicos.

Cefalea
Es un síntoma difícil de valorar en 

niños y especialmente en los de corta 
edad. La presencia de este síntoma 
de manera aislada no es indicativa de 
lesión intracraneal, pero sí puede serlo 
si hay un empeoramiento progresivo y 

Tabla I. Factores de riesgo de 
desarrollar epilepsia postraumática*

- TCE abierto
- Crisis precoces
- Hematoma intracraneal
- Pérdida de conciencia mayor de 

24 horas
- Fractura-hundimiento con 

desgarro de duramadre
- Fractura de la base del cráneo
- Aparición de alteración 

paroxística focal en el 
electroencefalograma a largo 
plazo

- Historia familiar de epilepsia y/o 
crisis febriles

*La coexistencia de 3 o más de estos 
factores incrementa el riesgo de epi-
lepsia postraumática.

Figura 1. Daño cerebral 
primario: posibles tipos 
de lesiones.

Cráneo
Cerebro

Duramadre

Hematoma intracraneal Fracturas del cráneo

Hematoma 
epidural Fractura lineal 

del cráneo

Hematoma 
intracerebral

Fractura del 
cráneo con 

hundimiento

Hematoma 
subdural

Figura 2. Shaken baby syndrome: este sín-
drome se caracteriza por lesiones desenca-
denadas al agitar el cuello y la cabeza de 
un lactante.



EXPLORACIÓN FÍSICA

1. Triángulo de Evaluación Pediátrica.
2. Constantes vitales, incluida la valoración del dolor. 

Buen indicador de la función del tronco cerebral. 

Signos de herniación:

- Amígdalas cerebelosas:

- Uncus:

Bradicardia + HTA + Respiración irregular

Midriasis ipsilateral + paresia contralateral + disminución de conciencia.



EVALUACIÓN PRIMARIA

• Evaluación ABCDE y estabilización del paciente.  

• Escala de Glasgow:  Valoración del nivel de consciencia.

Es el mejor indicador para medir la intensidad del traumatismo y la 
función cerebral.

Permite: 

- Establecer la gravedad del TCE.

- Seguimiento evolutivo.

- Significación pronóstica.

• Reactividad pupilar: Tamaño, reactividad y asimetría. 

CUIDADO CON:
1. ANISOCORIA: Compresión del III par craneal, secundaria a herniación del uncus. 
2. MIDRIASIS ARREACTIVA: orienta a lesión a nivel del tronco cerebral.
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se acompaña de otras alteraciones neu-
rológicas.

Diagnóstico
La actitud del pediatra de Atención 

Primaria ante cualquier TCE dependerá 
del riesgo de lesión intracraneal, que se 
establecerá a través de la historia clínica, 
la exploración y, en algunos casos, las prue-
bas de imagen.

Historia clínica(1,3,4)

Para poder realizar un correcto 
diagnóstico del TCE, se debe comen-
zar realizando una buena historia clí-
nica, en la que se recojan, al menos, los 
siguientes datos:
R5 ����95&)-5'�(),�-5��5g5�Ą)5-)(5

pacientes de mayor riesgo.
R5 ���(#-')5��&5.,�/'�.#-')95��ù��5

desde altura, accidente de tráfico, 
impacto directo… Con ello, pode-
mos sospechar el tipo de lesión 
que podría presentar el paciente y 
determinar si el mecanismo causal 
ha sido de alta o baja energía.

R5 �ù(.)'�-5�-)�#��)-95��5.)�)-5&)-5
referidos en el apartado anterior, 

la pérdida de conciencia y su dura-
ción sería el síntoma de mayor rele-
vancia.

R5 �)��&#4��#ĉ(5 ��&5 .,�/'�.#-')5
y tiempo transcurrido desde el 
mismo.

R5 �(�5"#-.),#�5#(�)(!,/�(.�5����5
hacer sospechar la posibilidad de 
que las lesiones sean producidas por 
maltrato.

Exploración física
Es f recuente que un TCE se 

encuentre en el contexto de un poli-
traumatismo; por tanto, la secuencia de 
actuación más aceptada, sería iniciar la 
exploración física por el ABCDE que 
forma parte de la evaluación primaria, 
para descartar la existencia o no de 
riesgo vital(1,3,4,6):
R5 �95�)(.,)&5��,0#��&535*�,'���#&#���5

de la vía aérea.
R5 �95 �)(. ,)& 5 ��5 &�5 0�(. # &�� #ĉ(65

midiendo frecuencia y patrón res-
piratorios, SatO2, auscultación…

R5 �950�&),��#ĉ(5��5 &�5�#,�/&��#ĉ(5
mediante la toma de pulso (inten-
sidad, frecuencia cardiaca y ritmo), 
medición de tensión arterial, relleno 

capilar para valorar el estado de per-
fusión y control del sangrado, si lo 
hubiera.

R5 �95�2*&),��#ĉ(5(�/,)&ĉ!#��5�á-#��65
con valoración pupilar y escala de 
coma de Glasgow.

R5 �95�2*)-#�#ĉ(5�)(5�2�'�(5 ù-#�)535
control ambiental.
De todo lo anterior, la escala de 

coma de Glasgow ha demostrado ser 
una herramienta eficaz en la valoración 
inicial del TCE, tanto en el ámbito 
extra como intrahospitalario. Esta 
escala permite la clasificación del TCE 
según su gravedad y es un método sim-
ple y fiable de registro y monitorización 
del nivel de conciencia(5,7). La escala de 
coma de Glasgow debe ser adaptada a 
la edad del niño (Tabla II).

Tras finalizar la evaluación prima-
ria, y una vez estabilizado el paciente, 
iniciaremos la evaluación secundaría, 
realizando una exploración física y 
neurológica exhaustiva para descartar 
lesiones concretas. En esta explora-
ción, es importante, buscar focalidad 
neurológica, valorar la presencia de 
signos de fractura de base de cráneo 
(Fig. 3), exploración del cuero cabe-

Tabla II. Escala de coma de Glasgow adaptada a la edad pediátrica

APERTURA 
OCULAR

PUNTUACIÓN   Mayor de 1 año   Menor de 1 año

4 Espontánea Espontánea

3 Respuesta a órdenes Respuesta a la voz

2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta

RESPUESTA 
MOTORA

PUNTUACIÓN   Mayor de 1 año   Menor de 1 años

6 Obedece órdenes Movimientos espontáneos

5 Localiza el dolor Se retira al contacto

4 Se retira al dolor Se retira al dolor

3 Flexión al dolor Flexión al dolor

2 Extensión al dolor Extensión al dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta

RESPUESTA 
VERBAL

PUNTUACIÓN   Mayor de 5 años    2 - 5 años   Menor 2 años

5 Orientado Palabras adecuadas Sonríe, balbucea

4 Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable

3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor

2 Sonidos incomprensibles Gruñe Se queja ante el dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta



ESCALA DE RAIMONDI



EVALUACIÓN SECUNDARIA

• Exploración NRL completa: Orientada a descartar focalidad neurológica. Debe reevaluarse de forma 
sistemática. Los cambios evolutivos pueden indicar la progresión de la LIC. 

• Exploración de la cabeza: 

• Hematoma subcutáneo:  Tumefacción móvil a la palpación.

• Hematoma subgaleal:  Son de consistencia blanda. No respetan las suturas craneales. Mayor riesgo de LIC. 

• Cefalohematoma:  De consistencia dura. Respeta las suturas craneales. 

Mayor riesgo de LIC en: 
- No frontales en menores de 2 años. 
- Cualquier localización en menores de 3 meses. 
- Tamaño grande (> 3 cm).



EVALUACIÓN SECUNDARIA

• Signos de fractura craneal: escalón óseo o crepitación. 

La ausencia de fractura no descarta LIC. 

• Fondo de ojo: la ausencia de papiledema en fases 
iniciales no descarta aumento de PIC. Las hemorragias 
retinianas son sugestivas de maltrato.

• Exploración general sistemática en busca de lesiones 
asociadas.

Aumenta el riesgo de LIC si: 
- Fractura deprimida. 
- Fractura abierta. 
- Fractura que cruza la zona de la arteria 

meníngea media.
- Signos indirectos de fractura de la base 

craneal.
- Licuorrea por fosas nasales o conductos 

auditivos.
- Fontanela anterior a tensión. 
- Lesiones en cuero cabelludo (scalp).
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lludo en busca de posibles heridas que 
hayan pasado desapercibidas, cuerpos 
extraños penetrantes, hematomas en 
zonas de riesgo (temporal y parietal) 
y presencia de fracturas con hundi-
miento, entre otros(8). Los lactantes 
presentan líneas de sutura craneales 
móviles y las fontanelas abiertas, lo 
que supone una mayor tolerancia a 
lesiones expansivas intracraneales. 
Esta circunstancia produce que la 
clínica pueda aparecer de forma tar-
día, cuando la lesión ya es extensa. El 
pediatra de Atención Primaria, al no 
disponer de pruebas complementarias, 
deberá buscar como primer signo de 
HTIC, el abombamiento de las fon-
tanelas(9). 

Pruebas complementarias
La realización de pruebas comple-

mentarias en pacientes con TCE tiene 
como principal objetivo identificar, de 
forma rápida, lesiones que requieran 
una actuación médica y/o quirúrgica 
urgente, que permita disminuir la mor-
bimortalidad.
R5 ���#)!,� ù�5-#'*&�5��5�,á(�)(1,3,4): 

su uti l idad está cada vez más 
cuestionada, ya que solo permite 
detectar fracturas, pero no lesiones 
intracraneales (Fig. 4). Además, la 
ausencia de fracturas en la radiogra-
fía de cráneo no descarta la lesión 
intracraneal, pero la presencia de 
fractura aumenta el riesgo relativo 
de hemorragia intracraneal, siendo 

6,13 veces más probable que en los 
casos en los que no existe fractura. 
Por todo ello, sus indicaciones son 
controvertidas, parece claro que en 
ningún caso debe considerarse una 
prueba rutinaria, y que únicamente 
puede ser útil en niños menores de 
1 año (Tabla III). 

R5 ���5�,�(��&(1-4): es la prueba diag-
nóstica de elección en el TCE, por 
su alta sensibilidad y especificidad 
para detectar lesiones intracraneales 
postraumáticas (Fig. 5). No obstante, 
no se recomienda su uso rutinario en 
todo TCE, ya que es una prueba que 
implica elevados niveles de radiación, 
además de su coste económico y la 
necesidad de una interpretación 

Figura 3. Signos de 
fractura de la base del 
cráneo.

Figura 4. Radiografías 
s imples de cráneo 
en niños: las flechas 
indican zonas con 
líneas de fractura.

NO OLVIDAR POSIBILIDAD DE MALTRATO:
– Falta de congruencia entre las lesiones y la clínica.
– Demora injustificable en la asistencia. 
– Presencia de lesiones geométricas, en zonas relativamente 
protegidas o en distinto estadio evolutivo. 
– Otras fracturas previas o hemorragias retinianas. 
– Actitud inadecuada de los padres. 
– Conducta inhabitual del lactante.



EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD 3Traumatismo craneal

pacientes se recomienda una observación hospitalaria 
mínima de 4-6 horas tras el traumatismo3.

Historia 
En la evaluación diagnóstica del niño con TCE 

debemos conocer:
• Antecedentes personales. Enfermedades previas 

que aumentan el riesgo de LIC: coagulopatías, 
fármacos, portador de válvula de derivación 
ventrículo-peritoneal, malformaciones vascu-
lares, etc.

• Edad del paciente. Los niños < 2 años pre-
sentan más riesgo debido a que presentan una 
valoración inicial con síntomas y signos más 
inespecíficos, mayor  riesgo de presentar lesión 
intracraneal y  de maltrato, como causa poten-
cial de sus lesiones.

• Lugar donde ocurrió el traumatismo.
• Mecanismo de traumatismo. Se considera meca-

nismo de riesgo la caída > 1,5 m (1 m en < 2 
años), impacto directo con objeto contundente, 
accidente de vehículo de motor con desplaza-
miento de pasajeros, muerte de algún pasajero o 
vuelta de campana del vehículo, traumatismo no 
presenciado, peatón o ciclista sin casco atropellado 
por vehículo de motor, zambullidas, colisión con 
bicicleta, accidente de moto, herida penetrante.

• Localización del traumatismo.
• Síntomas asociados al traumatismo14-17. Pueden 

indicar mayor riesgo de LIC la presencia de los 
siguientes síntomas asociados: pérdida de cons-
ciencia y duración, vómitos (sobre todo los que 
ocurren >1 hora tras TCE), cefalea, irritabilidad, 
convulsión, alteración del comportamiento, 
ceguera,  confusión, etc.

• Tiempo de evolución: el daño secundario apare-
ce más frecuente en las primeras 6 horas. 

• Búsqueda de lesiones que sugieran abuso y/o 
maltrato18-22. Los lactantes son un grupo alta-
mente susceptible, por lo que se debe valorar 
la posibilidad ante un TCE en este grupo de 
edad y alguna de las siguientes circunstancias: 
 – Falta de congruencia entre las lesiones y la 
clínica. 

 – Demora injustificable en la asistencia. 
 – Presencia de lesiones geométricas, en zonas 
relativamente protegidas o en distinto estadio 
evolutivo. 

 – Otras fracturas o hemorragias retinianas. 
 – Actitud inadecuada de los padres. 
 – Conducta inhabitual del lactante (rechazo 
del contacto físico, irritable con sus padres y 
tranquilo con el personal sanitario).

Exploración física

Valoración inicial con toma de constantes23

• Evaluación del Triángulo de Evaluación Pediá-
trica.

• Constantes vitales, incluida la valoración del 
dolor. La evaluación de las constantes vitales 
es imprescindible, ya que constituye un buen 
indicador de la función del tronco cerebral. La 
tríada de Cushing, bradicardia, hipertensión 
arterial y respiración irregular, indica aumento 
de la presión intracraneal (PIC).

Evaluación primaria
• Evaluación  ABCDE y estabilización del pacien-

te. El objetivo es minimizar el daño cerebral 

TABLA 1. Grupos de riesgo de lesión intracraneal en traumatismo craneoencefálico en niños

Riesgo alto

Riesgo intermedio

Riesgo bajo< 2 años ≥ 2 años

Focalidad neurológica
Fractura craneal 

palpable
Signos de fractura 

basilar
Fontanela tensa
Convulsiones

Cefalohematoma no frontal 
importante

Pérdida de conocimiento >5 seg
Vómitos
Mecanismo de riesgo
Actitud anormal referida por 

los padres

Pérdida de conocimiento
Vómitos
Cefalea severa
Mecanismo de riesgo

GCS 15
No signos de fractura
No mecanismo de riesgo
No focalidad neurológica
Asintomático



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• TC craneal: Técnica de referencia.

Se realizará una vez estabilizado el paciente. 

No se recomienda su realización sistemática. 

• Grupo de riesgo alto. 

• Varios factores de riesgo intermedio.

• Evolución durante la observación de los síntomas de 
riesgo intermedio.

• Presencia de factores predisponentes de sangrado.

• Sospecha de maltrato.

213PEDIATRÍA INTEGRAL

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFÁLICOS

de realización de TAC craneal y 
observación hospitalaria. Durante 
la observación, hay que realizar 
exploración neurológica y toma de 
constantes vitales de forma perió-
dica. Si se objetiva alguna lesión en 
la TAC inicial, es necesario repe-
tir la prueba en las siguientes 24 a 
48 horas para ver la evolución.

R5 TCE grave: se considera como 
TCE grave, aquel que presenta 
una puntuación menor o igual a 8 
en la escala de coma de Glasgow, 
presencia de herida penetrante, 
lesiones sospechosas de fractura de 
la base del cráneo o déficit neuro-
lógico establecido. Este grupo de 
pacientes presentan una alta mor-
bilidad y una mortalidad estimada 
del 40-50%, por lo que requieren 
hospitalización en UCI.

Actitud ante un TCE

Al ser el TCE un motivo de consulta 
frecuente en Atención Primaria, es impor-
tante establecer unos criterios que permi-
tan minimizar la morbimortalidad de estos 
pacientes, y saber si el paciente debe ser 
derivado al hospital o si, por el contra-
rio, puede ser enviado a su domicilio(1,7) 

(Tabla V).

Las actuaciones iniciales ante un 
TCE están encaminadas a evitar la 
aparición de lesiones secundarias, por 
ello, es prioritario un correcto manejo 
extrahospitalario. En los TCE cla-
sif icados como leves, se explicará y 
se entregará por escrito a los adultos 

responsables del niño las recomen-
daciones oportunas y los signos de 
alarma que deben hacerles sospechar 
la aparición de una posible complica-
ción (Tabla VI). Solamente en aquellos 
TCE leves en los que se sospeche mal-
trato y/o existan factores socio-familia-

Tabla V. Criterios de derivación hospitalaria de un paciente con TCE

Criterios de derivación hospitalaria
- Pérdida de conciencia en cualquier momento desde el traumatismo
- Amnesia para sucesos anteriores y/o posteriores al traumatismo
- Cualquier signo de focalidad neurológica desde el traumatismo
- Cuando el mecanismo causal sea sugerente de alta energía
- Sospecha o evidencia de fractura craneal o traumatismo penetrante
- Sospecha de maltrato
- Cefalea y/o vómitos persistentes
- Crisis convulsiva
- Irritabilidad o alteración del comportamiento, principalmente en niños menores 

de 5 años
- Dudas diagnósticas tras una primera valoración
- Comorbilidad asociada (discrasia sanguínea, válvula de derivación ventricular…)
- Factores sociales adversos (no garantía de una correcta observación por sospecha 

de escasa competencia de los cuidadores)

Criterios de observación domiciliaria
- El paciente está asintomático
- La exploración física y neurológica son normales
- El mecanismo causal ha sido de baja energía
- Existen garantías de observación por adultos durante 48 horas
- En todos estos casos, se debe entregar hoja informativa con las recomendaciones 

y los signos de alarma

Figura 5. Imágenes de TAC 
de lesiones intracraneales: 
1. Hematoma epidural. 2. 
Edema cerebral difuso pos-
traumático. 3. Hematoma 
subdural. 4. Fractura de la 
base del cráneo.
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de realización de TAC craneal y 
observación hospitalaria. Durante 
la observación, hay que realizar 
exploración neurológica y toma de 
constantes vitales de forma perió-
dica. Si se objetiva alguna lesión en 
la TAC inicial, es necesario repe-
tir la prueba en las siguientes 24 a 
48 horas para ver la evolución.

R5 TCE grave: se considera como 
TCE grave, aquel que presenta 
una puntuación menor o igual a 8 
en la escala de coma de Glasgow, 
presencia de herida penetrante, 
lesiones sospechosas de fractura de 
la base del cráneo o déficit neuro-
lógico establecido. Este grupo de 
pacientes presentan una alta mor-
bilidad y una mortalidad estimada 
del 40-50%, por lo que requieren 
hospitalización en UCI.

Actitud ante un TCE

Al ser el TCE un motivo de consulta 
frecuente en Atención Primaria, es impor-
tante establecer unos criterios que permi-
tan minimizar la morbimortalidad de estos 
pacientes, y saber si el paciente debe ser 
derivado al hospital o si, por el contra-
rio, puede ser enviado a su domicilio(1,7) 

(Tabla V).

Las actuaciones iniciales ante un 
TCE están encaminadas a evitar la 
aparición de lesiones secundarias, por 
ello, es prioritario un correcto manejo 
extrahospitalario. En los TCE cla-
sif icados como leves, se explicará y 
se entregará por escrito a los adultos 

responsables del niño las recomen-
daciones oportunas y los signos de 
alarma que deben hacerles sospechar 
la aparición de una posible complica-
ción (Tabla VI). Solamente en aquellos 
TCE leves en los que se sospeche mal-
trato y/o existan factores socio-familia-

Tabla V. Criterios de derivación hospitalaria de un paciente con TCE

Criterios de derivación hospitalaria
- Pérdida de conciencia en cualquier momento desde el traumatismo
- Amnesia para sucesos anteriores y/o posteriores al traumatismo
- Cualquier signo de focalidad neurológica desde el traumatismo
- Cuando el mecanismo causal sea sugerente de alta energía
- Sospecha o evidencia de fractura craneal o traumatismo penetrante
- Sospecha de maltrato
- Cefalea y/o vómitos persistentes
- Crisis convulsiva
- Irritabilidad o alteración del comportamiento, principalmente en niños menores 

de 5 años
- Dudas diagnósticas tras una primera valoración
- Comorbilidad asociada (discrasia sanguínea, válvula de derivación ventricular…)
- Factores sociales adversos (no garantía de una correcta observación por sospecha 

de escasa competencia de los cuidadores)

Criterios de observación domiciliaria
- El paciente está asintomático
- La exploración física y neurológica son normales
- El mecanismo causal ha sido de baja energía
- Existen garantías de observación por adultos durante 48 horas
- En todos estos casos, se debe entregar hoja informativa con las recomendaciones 

y los signos de alarma

Figura 5. Imágenes de TAC 
de lesiones intracraneales: 
1. Hematoma epidural. 2. 
Edema cerebral difuso pos-
traumático. 3. Hematoma 
subdural. 4. Fractura de la 
base del cráneo.
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una incidencia de 2,5 casos por 100.000 habitantes menores de
15 años y año. Afecta más a varones, con una relación aproxi-
mada de 1,5-2:1 y edad media de 4-6 años(1-3).

La etiología es variada(1-8) (Tabla III) y distinta a la del adul-
to, en que predomina la rotura de aneurismas por hipertensión
arterial(3). La causa conocida más frecuente es la malformación
arteriovenosa (MAV), que representa el 30-40% de los casos(1-

3). Las MAV se producen por alteración en el desarrollo em-
briológico de los vasos sanguíneos cerebrales, que tiene lugar
en la tercera semana de gestación, estableciéndose conexiones
directas entre el lecho arterial y el venoso, sin formación de
capilares(8). Pueden producir sintomatología por tres mecanis-
mos(8): sangrado, que se produce aproximadamente en el 50%
de los casos(9); compresión de estructuras vecinas, que puede
producir convulsiones, cefalea y focalidades neurológicas; y fe-
nómenos de robo, que son los responsables de la afectación
hemodinámica en el neonato y el lactante. Otras causas menos
frecuentes de sangrado cerebral espontáneo en la infancia son
las alteraciones de la coagulación (hemofilia, déficit de anti-
trombina III, proteínas C y S de la coagulación, hepatopatías,
coagulopatías por consumo, leucosis), las metabolopatías (prin-
cipalmente la homocistinuria), cardiopatías congénitas con shunt
intracardíaco, infecciones del sistema nervioso central y los
tumores cerebrales. El sangrado idiopático constituye del 11 al
40% según las diferentes series(1,2,8). Algunos autores opinan que
en su mayoría se trataría de MAV que, tras el sangrado no se de-
tectan en los estudios angiográficos porque se han destruido por
el hematoma, por vasoespasmo, o por trombosis de los vasos nu-

trientes(2,8). De los 13 casos de nuestra casuística en que no pu-
dimos conocer la etiología, 8 (61%) presentaban una angiogra-
fía normal. En los 5 restantes no pudo realizarse, ya que evolu-
cionaron de forma fulminante a la muerte cerebral.

Hemorragia cerebral no traumática en la infancia: Etiología, manifestaciones clínicas y manejo  259VOL. 51 Nº 3, 1999

Tabla I I I Principales causas de hemorragia 
cerebral no traumática en la  infancia

1-Cardíacas:
- Cardiopatías congénitas : CIV, CIA, ductus persistente.
- Cardiopatías adquiridas: cardiopatía reumática, prótesis valvulares, 

miocardiopatía dilatada.
2- Intravasculares:
- Hematológicas: 

- Drepanocitosis
- Coagulopatías congénitas: hemofilia, déficit de proteína C, 

déficit de proteína S, déficit de antitrombina III.
- Coagulopatías adquiridas: hepatopatías, déficit de vitamina K, 

anticoagulante lúpico, leucosis.
- Metabólicas: homocistinuria.
- Vasculitis: meningitis, enfermedades autoinmunes.
- Infecciones.
3- Vasculares:
- Malformaciones arteriovenosas.
- Aneurismas.
- Tumores.
- Enfermedad de Moya-Moya.
- Esclerosis tuberosa.
- Neurofibromatosis.
4- Idiopático. 

Figura 1. Tomografía axial computarizada craneal que muestra sangra-
do intraparenquimatoso parietal derecho con extensión intraventricular en
paciente de 14 años.

Figura 2. Angiografía convencional en la que se observa malformación
arteriovenosa occipital derecha responsable de un sangrado parenquima-
toso esponténeo en paciente de 2 meses.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Rx CRANEAL.

• Se desaconseja su uso sistemático. Utilidad cuestionada.

• Difícil interpretación.

• No detecta lesiones intracraneales.

• La ausencia de fracturas en la radiografía de cráneo no 
descarta la lesión intracraneal. 

• En el 50% de los casos de lesión IC no hay fx de cráneo 
evidente.

• Sesgo de orientación diagnóstica.
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lludo en busca de posibles heridas que 
hayan pasado desapercibidas, cuerpos 
extraños penetrantes, hematomas en 
zonas de riesgo (temporal y parietal) 
y presencia de fracturas con hundi-
miento, entre otros(8). Los lactantes 
presentan líneas de sutura craneales 
móviles y las fontanelas abiertas, lo 
que supone una mayor tolerancia a 
lesiones expansivas intracraneales. 
Esta circunstancia produce que la 
clínica pueda aparecer de forma tar-
día, cuando la lesión ya es extensa. El 
pediatra de Atención Primaria, al no 
disponer de pruebas complementarias, 
deberá buscar como primer signo de 
HTIC, el abombamiento de las fon-
tanelas(9). 

Pruebas complementarias
La realización de pruebas comple-

mentarias en pacientes con TCE tiene 
como principal objetivo identificar, de 
forma rápida, lesiones que requieran 
una actuación médica y/o quirúrgica 
urgente, que permita disminuir la mor-
bimortalidad.
R5 ���#)!,� ù�5-#'*&�5��5�,á(�)(1,3,4): 

su uti l idad está cada vez más 
cuestionada, ya que solo permite 
detectar fracturas, pero no lesiones 
intracraneales (Fig. 4). Además, la 
ausencia de fracturas en la radiogra-
fía de cráneo no descarta la lesión 
intracraneal, pero la presencia de 
fractura aumenta el riesgo relativo 
de hemorragia intracraneal, siendo 

6,13 veces más probable que en los 
casos en los que no existe fractura. 
Por todo ello, sus indicaciones son 
controvertidas, parece claro que en 
ningún caso debe considerarse una 
prueba rutinaria, y que únicamente 
puede ser útil en niños menores de 
1 año (Tabla III). 

R5 ���5�,�(��&(1-4): es la prueba diag-
nóstica de elección en el TCE, por 
su alta sensibilidad y especificidad 
para detectar lesiones intracraneales 
postraumáticas (Fig. 5). No obstante, 
no se recomienda su uso rutinario en 
todo TCE, ya que es una prueba que 
implica elevados niveles de radiación, 
además de su coste económico y la 
necesidad de una interpretación 

Figura 3. Signos de 
fractura de la base del 
cráneo.

Figura 4. Radiografías 
s imples de cráneo 
en niños: las flechas 
indican zonas con 
líneas de fractura.
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Introducción
La indicación de las distintas pruebas de imagen en el

traumatismo craneoencefálico (TCE) pediátrico, y en espe-
cial la radiografía de cráneo, es motivo de controversia.

Objetivo
Evaluar efectividad de la radiografía en el manejo del

TCE en edad pediátrica. Para ello se tratará de determinar
su valor predictivo en la detección de lesiones intracra-
neales, independientemente de la sintomatología y la ex-
ploración clínica del paciente.

Material y métodos
Tras realizar una revisión de la literatura médica (MEDLI-

NE), y otros recursos de búsqueda disponibles en internet,
se seleccionaron los trabajos limitados a edad pediátrica
(0-18 años) que aportaran información sobre el rendimien-
to diagnóstico de la radiografía de cráneo en el TCE. Se re-
cogieron el origen y las características de la población en
estudio, y las posibles limitaciones de diseño.

Resultados
Se seleccionaron 12 trabajos originales, tres de los cuales

se referían a menores de 2 años. Se encontraron diferencias
en el origen de las poblaciones muestrales, prevalencia de
lesión intracraneal y fractura de cráneo, gravedad de los
traumatismos incluidos, y en los criterios de realización de
pruebas de imagen.

Conclusiones
La escasa comparabilidad entre los artículos dificulta la

evaluación del rendimiento de la radiografía de cráneo.
Aunque se admite su utilización ante algunas circunstan-
cias en el grupo de menores de 2 años, los datos obteni-
dos confieren un escaso valor a la realización sistemática
de radiografía en la valoración del traumatismo craneal en

edad pediátrica. La tomografía computarizada constituye
la prueba de referencia ante la presencia de síntomas o
signos de posible lesión neurológica.

Palabras clave:
Traumatismo craneoencefálico. Radiografía de cráneo.

Edad pediátrica. Revisión de la literatura.

DIAGNOSTIC UTILITY OF RADIOGRAPHY
IN HEAD TRAUMA: A CRITICAL REVIEW 
OF THE LITERATURE

Introduction
The indication of distinct imaging studies in pediatric

head trauma, and especially the use of skull radiography,
is controversial.

Objective
To assess the effectiveness of skull radiography in the

management of head trauma in pediatric patients. To do
this, we aimed to determine the predictive value of this
procedure in detecting intracranial injuries, indepen-
dently of patients’ symptoms and clinical examination.

Material and methods
We performed a review of the medical literature (MED-

LINE) and of other resources available for searching bio-
medical information. Studies limited to pediatric patients
(0-18 years old) that provided information on the diagnos-
tic utility of skull radiography in head injury were selected.
The source and characteristics of the populations studied
and potential design limitations were taken into account.

Results
Twelve original studies were selected, three of which

were performed in children younger than two years old.
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La presencia de fractura aumenta el RR de 
hemorragia IC, siendo 6,13 veces más probable que 
en los casos en los que no existe fractura. 

Puede tener utilidad:
- Posible maltrato.
- Cuerpos extraños radioopacos.
- Menores de 3 meses.
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MÁS RX DE CRÁNEO…

Fuente: Hospital de Jerez de la Fra.
05/12/19



MANEJO TERAPÉUTICO

• Medidas generales

Posición semiincorporada con la cabeza a 30º.

Sueroterapia.

Evitar la hipertermia, la hipoglucemia y la hiperglucemia.

Analgesia y sedación.
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ridad sérica menor de 360 mosm/L. 
El uso del manitol en la actualidad 
tiene un menor nivel de evidencia.

R5 ��5"#*�,0�(.#&��#ĉ(5�#-'#(/3�5&�5
PIC por vasoconstricción cerebral 
y descenso del f lujo sanguíneo, 
pero a su vez puede provocar un 
déficit de oxigenación cerebral que 
puede producir isquemia. Por todo 
ello, en la actualidad solo se reco-
mienda el uso de hiperventilación 
en casos de HTIC refractaria a 
tratamiento o signos de herniación 
cerebral inminente. Se recomienda 
monitorizar en todo momento los 
niveles de PaCO2 (presión arterial 
de CO2), que no deben ser menores 
de 30 mmHg.

R5 �&5�)'�5��,�#.Ě,#�)5�-.á5#(�#���)5
en pacientes hemodinámicamente 
estables y con HTIC refractaria. 
Los barbitúricos a altas dosis pro-
ducen una disminución de la presión 
intracraneal al suprimir el metabo-
lismo cerebral y alterar el tono vas-
cular. La inducción del coma debe 
durar un mínimo de 48 horas y se 
puede emplear indistintamente tio-
pental o pentotal. 

R5 ��5�,�(�).)'ù�5��-�)'*,�-#0�5
amplia puede ser necesaria en las 
primeras 48 horas tras el TCE, 
para disminuir la HTIC refractaria 
a otros tratamientos, cuando haya 
signos de deterioro neurológico 
clínico o síndromes de herniación 
cerebral.

R5 ��!Ě(5�&!/(�-5�0#��(�#�-65&�5"#*)-
termia moderada (32º-33ºC) puede 
emplearse en el tratamiento de la 
HTIC, comenzando después de las 
primeras 8 horas y manteniéndose 
como mínimo 48 horas. Actual-
mente, esta medida terapéutica es 
controvertida, ya que no ha demos-
trado una disminución de la morta-
lidad ni un mejor pronóstico en los 
niños con TCE grave.
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ISQUEMIA
CEREBRAL

Ô Normovolemia
Ô Tensión arterial 

adecuada (suero 
fisiológico)

Ô Posición 30º

Ô Normoglucemia
Ô Evitar hipertermia
Ô Tratamiento de crisis 

comiciales
Ô Profilaxis 

anticonvulsivante

Ô Control de agitación y dolor (analgesia adecuada)
Ô Evacuación de LCR
Ô Terapia hiperosmolar (sueros hipertónicos +/– manitol)
Ô Si HTIC refractaria: hiperventilación, coma barbitúrico, 

craneotomía descompresiva, hipotermia...

HTIC

TRATAMIENTO

METABOLISMO
CEREBRAL

Figura 6. Pilares del tratamiento del traumatismo craneoencefálico: evitar la isquemia cerebral, la hipertensión intracraneal (HTIC) y el 
aumento de consumo metabólico cerebral. DERIVACIÓN A UCI-P:

• Glasgow <12.
• LIC.
• Focalidad NRL.
• Convulsiones repetidas.
• Patología de base (derivación VP, coagulopatía…) 

aún con TC normal.
• Politraumatizados graves.
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pacientes se recomienda una observación hospitalaria 
mínima de 4-6 horas tras el traumatismo3.

Historia 
En la evaluación diagnóstica del niño con TCE 

debemos conocer:
• Antecedentes personales. Enfermedades previas 

que aumentan el riesgo de LIC: coagulopatías, 
fármacos, portador de válvula de derivación 
ventrículo-peritoneal, malformaciones vascu-
lares, etc.

• Edad del paciente. Los niños < 2 años pre-
sentan más riesgo debido a que presentan una 
valoración inicial con síntomas y signos más 
inespecíficos, mayor  riesgo de presentar lesión 
intracraneal y  de maltrato, como causa poten-
cial de sus lesiones.

• Lugar donde ocurrió el traumatismo.
• Mecanismo de traumatismo. Se considera meca-

nismo de riesgo la caída > 1,5 m (1 m en < 2 
años), impacto directo con objeto contundente, 
accidente de vehículo de motor con desplaza-
miento de pasajeros, muerte de algún pasajero o 
vuelta de campana del vehículo, traumatismo no 
presenciado, peatón o ciclista sin casco atropellado 
por vehículo de motor, zambullidas, colisión con 
bicicleta, accidente de moto, herida penetrante.

• Localización del traumatismo.
• Síntomas asociados al traumatismo14-17. Pueden 

indicar mayor riesgo de LIC la presencia de los 
siguientes síntomas asociados: pérdida de cons-
ciencia y duración, vómitos (sobre todo los que 
ocurren >1 hora tras TCE), cefalea, irritabilidad, 
convulsión, alteración del comportamiento, 
ceguera,  confusión, etc.

• Tiempo de evolución: el daño secundario apare-
ce más frecuente en las primeras 6 horas. 

• Búsqueda de lesiones que sugieran abuso y/o 
maltrato18-22. Los lactantes son un grupo alta-
mente susceptible, por lo que se debe valorar 
la posibilidad ante un TCE en este grupo de 
edad y alguna de las siguientes circunstancias: 
 – Falta de congruencia entre las lesiones y la 
clínica. 

 – Demora injustificable en la asistencia. 
 – Presencia de lesiones geométricas, en zonas 
relativamente protegidas o en distinto estadio 
evolutivo. 

 – Otras fracturas o hemorragias retinianas. 
 – Actitud inadecuada de los padres. 
 – Conducta inhabitual del lactante (rechazo 
del contacto físico, irritable con sus padres y 
tranquilo con el personal sanitario).

Exploración física

Valoración inicial con toma de constantes23

• Evaluación del Triángulo de Evaluación Pediá-
trica.

• Constantes vitales, incluida la valoración del 
dolor. La evaluación de las constantes vitales 
es imprescindible, ya que constituye un buen 
indicador de la función del tronco cerebral. La 
tríada de Cushing, bradicardia, hipertensión 
arterial y respiración irregular, indica aumento 
de la presión intracraneal (PIC).

Evaluación primaria
• Evaluación  ABCDE y estabilización del pacien-

te. El objetivo es minimizar el daño cerebral 

TABLA 1. Grupos de riesgo de lesión intracraneal en traumatismo craneoencefálico en niños

Riesgo alto

Riesgo intermedio

Riesgo bajo< 2 años ≥ 2 años

Focalidad neurológica
Fractura craneal 

palpable
Signos de fractura 

basilar
Fontanela tensa
Convulsiones

Cefalohematoma no frontal 
importante

Pérdida de conocimiento >5 seg
Vómitos
Mecanismo de riesgo
Actitud anormal referida por 

los padres

Pérdida de conocimiento
Vómitos
Cefalea severa
Mecanismo de riesgo

GCS 15
No signos de fractura
No mecanismo de riesgo
No focalidad neurológica
Asintomático

TAC urgente
+

Observación

ALTA 
con 

recomendaciones

OBSERVACIÓN 4-6 horas
Plantear TAC si cambios en 

sintomatología



CASO CLÍNICO 1

Lactante de 1 año con adecuado desarrollo psicomotor sin AP 
de interés.  Lactancia materna.

• Consulta por traumatismo craneal de 3h de evolución.
• La caída no ha sido vista por la madre. Cree que se ha subido a un 

banco de madera de unos 60 cm y que cae sobre su cabeza.
• No ha presentado pérdida de conciencia, vómitos ni convulsiones en 

el momento del golpe. Sí un vómito en el coche a su llegada a 
urgencias.

• No irritabilidad ni tendencia al sueño.
• EXPL NRL: normal. Raimondi 11.  
• Pupila derecha media normorreactiva.
• Hematoma frontal izqdo que llega a párpado izqdo.
• Ingresa para Observación. Fuente: Hospital Jerez 

de la Fra.
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res adversos se recomienda derivación 
hospitalaria(1,3,4,5).

Los TCE moderados y graves 
deben remitirse desde Atención Pri-
maria al hospital de referencia, para 
realización de estudios complemen-
tarios, observación y seguimiento, 
debido a la alta probabilidad de lesión 
craneoencefálica. Inicialmente, se 
debe actuar siguiendo el protocolo del 
ABCDE y posteriormente, cuando el 
paciente esté estabilizado, se iniciaran 
medidas específ icas según la situa-
ción clínica de cada paciente. Estas 
medidas están destinadas a evitar la 
hipertensión intracraneal (HIC), que 
se ha mostrado como el principal fac-
tor pronóstico para evitar la aparición 
de lesiones secundarias y disminuir la 
mortalidad. La pauta de actuación en 
estos casos debe incluir las siguientes 
medidas terapéuticas (Fig. 6):

Medidas generales
�(.�(�,5/(�5*)-#�#ĉ(5-�'##(�),-

porada con la cabeza a 30º, para facili-
tar el retorno venoso. Es recomendable 
evitar la hipertermia, la hipoglucemia y 
la hiperglucemia(4,6).

Analgesia y sedación
El dolor y la agitación aumentan 

la presión intracraneal y la demanda 
metabólica; por tanto, es necesario un 
buen control del dolor. En un primer 
momento, se recomienda el uso de anal-
gésicos no sedantes para no interferir la 
exploración neurológica(1,4,6). 

Sueroterapia
El principal objetivo es mante-

ner una normovolemia, para evitar la 
hipotensión arterial y la hipoperfusión 
cerebral. Se aconseja el uso de suero 
fisiológico y evitar el uso de perfusiones 

hipotónicas, como el suero glucosado, 
para evitar el edema cerebral, excepto si 
hay riesgo de hipoglucemia(2,6).

Fármacos anticonvulsivantes
Está indicado tratar las crisis 

cuando aparezcan, con diazepam según 
las pautas habituales. Dado que las con-
vulsiones producen un aumento de las 
necesidades metabólicas del cerebro, 
también está indicado el uso profilác-
tico de fármacos anticonvulsivantes 
durante la primera semana posterior a 
un TCE grave. El fármaco de elección 
en la profilaxis es la fenitoína, y las dosis 
indicadas son: 20 mg/kg vía intravenosa 
en infusión lenta como dosis de choque, 
y entre 5 y 10 mg/kg/día como dosis de 
mantenimiento controlando los niveles 
plasmáticos y manteniendo al paciente 
monitorizado. El uso profiláctico de la 
fenitoína está indicado en la preven-
ción de las crisis epilépticas precoces, 
que pueden aparecer hasta en un 30% 
de los TCE graves. Las convulsiones 
tardías, que son más frecuentes en los 
TCE con fracturas óseas craneales con 
hundimiento y en los niños menores de 
1 año, no podrán evitarse a pesar del 
uso de esta pauta profiláctica. El trata-
miento de la epilepsia postraumática es 
idéntico al de cualquier otra epilepsia(6).

Control de la hipertensión intracraneal 
(HTIC)(4,6)

Son medidas que requieren ingreso 
hospitalario y en la mayoría de los casos 
en UCI pediátrica. 
R5 ��5�0��/��#ĉ(5��&5&ù+/#�)5�� �&),,�-

quídeo (LCR) se considera una de 
las medidas principales en el tra-
tamiento de la HTIC. La coloca-
ción de un catéter intraventricular 
facilita la medición de la presión 
intracraneal (PIC) y la extracción 
del LCR.

R5 ��5.�,�*#�5"#*�,)-')&�,65/.#&#4�(�)5
manitol o suero salino hipertónico 
en los casos de TCE grave con 
signos de HTIC, tiene efectos 
beneficiosos por la creación de un 
gradiente osmolar y reológico. Se 
aconseja utilizar la dosis más baja 
de suero salino hipertónico al 3% 
para lograr una PIC menor de 20 
mmHg y manteniendo una osmola-

Tabla VI. Recomendaciones para el alta y observación domiciliaria de paciente con 
TCE (Sociedad Española de Urgencias de Pediatría)

¿Qué es un traumatismo craneoencefálico?
Es un traumatismo en la cabeza. En este momento su hijo presenta una exploración 
neurológica normal, por lo que no precisa ingreso.

¿Qué debe hacer en casa?
- Observe al niño durante las 24 horas siguientes, por si aparece algún problema. 

Manténgalo en un ambiente tranquilo bajo la supervisión de un adulto.
- Si el niño tiene sueño puede dejarle dormir, pero despertándole cada 4 

horas, aproximadamente, para observar sus reacciones. Debe mantener un 
comportamiento adecuado.

- Si presenta dolor de cabeza puede tomar paracetamol o ibuprofeno a dosis 
habituales.

- Transcurridas 2 horas sin vómitos, ofrézcale una dieta blanda.
- A las 24 horas del traumatismo, se puede reiniciar el ritmo normal de vida.

¿Cuándo debe consultar de nuevo en un servicio de urgencias?
- Si el niño vomita de nuevo en casa.
- Si presenta dolor de cabeza intenso o progresivo.
- Si su hijo está confuso, somnoliento, irritable o cuesta mucho despertarle.
- Si el niño comienza con movimientos anormales, debilidad u hormigueo de 

extremidades, tiene dificultad para caminar, habla o ve mal, o tiene las pupilas 
de diferente tamaño.

- Si observa salida de líquido claro o sangre por la nariz o los oídos.
- En general, cualquier síntoma que le resulte extraño o le preocupe.

Cuestiones importantes
- La mayoría de los traumatismos en la cabeza son leves y no producen daños. Con 

golpes mínimos es muy raro que se produzcan lesiones.
- Es normal que en las primeras horas su hijo esté asustado, no recuerde el 

momento del traumatismo, tenga dolor de cabeza o presente algún vómito.
- En la mayoría de los casos no es necesario realizar ninguna radiografía.




