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TIPOS 

 

 Concusión  

 Contusión  

 Laceración  

 Hemorragia 
intracraneal 

ESTUDIOS DE 

LABORATORIO 

 Glucemia 

 Oximetría  

 Biometria Hematica (Hematocrito y hemoglobina) 

 Electrólitos 

 Urea 

 Creatinina  

 Gasometría arterial 

 Tiempo de coagulación 

 Grupo sanguíneo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

TRAUMATISMO 

CRANEOENCEFALICO 

DIAGNOSTICO 

Cualquier lesión física o deterioro 
funcional del contenido craneal, 
secundario a un intercambio 
brusco de energía mecánica 

DEFINICION 

 Radiografía simple de cráneo: Útil para la detección de 
las fracturas de la bóveda craneana, neumoencéfalo y 
cuerpos extraños metálicos intracraneales. 

 Radiografía de la columna cervical. Debe practicarse en 
todos los pacientes en los que se sospeche lesión 
concomitante del raquis cervical. 

 Tomografía axial computarizada de cráneo: Es de 
indicación obligatoria en los pacientes con TCE 
moderado y grave o leves pero con un mecanismo de 
producción del trauma intenso 

 Imágenes por resonancia magnética: para obtener 
imágenes más detalladas que mediante una CT 

 EKG 

 PIC 

1. ANAMNESIS 

 Hora y lugar  

 Mecanismo de producción  

 Situación previa  

 Pérdida de consciencia  

 Síntomas hasta la valoración 
 

2. EXPLORACION FÍSICA 
Identificar qué tipo de lesión encefálica es: cerrado o abierto, anatomoclinico (cuero 
cabelludo, cráneo, meninges, encéfalo), severidad 
ATLS: Garantizar vía aérea permeable, ventilación optima, estabilidad hemodinámica y 
circulación adecuada 
Signos vitales  
Buscar lesiones traumáticas asociadas: en tórax, abdomen, pelvis, cadera y extremidades 
Síntomas TCE LEVE: Cefalea, confusión, visión borrosa, cambios de comportamiento 
Síntomas de TCE MODERADO-GRAVE: Vomito reiterado o nauseas, disartria, paresias o 
plejías, problemas con capacidad de razonamiento   
Identificar síndrome: 

 Síndrome de concusión cerebral: No hay déficit motor, reflejo o sensitivo. Sin amnesia o 
si se presenta es breve 

 Síndrome de contusión cerebral: déficit focal o irritación del sistema nervioso, además 
de alteración importante de la conciencia 

 Síndrome de compresión cerebral: Cefalea, vómitos y agitación psicomotora, deterioro 
progresivo del estado de la conciencia. 

 Síndrome de herida craneocerebral penetrante: Orificio de entrada o de salida del 
cráneo, déficit de conciencia y motor 

 Síndrome de contusión cerebelosa: disfunción cerebelosa unilateral o bilateral, ataxia  
 

3. EXAMEN NEUROLÓGICO 
Clasificar severidad con la escala de coma de Glasgow 
1. Leve: puntuación de 14 a 15 puntos. 
2. Moderado: puntuación de 9 a 13 puntos. 
3. Grave: puntuación igual o menor que 8 puntos. 
Examen pupilar 
Signos de focalización neurológica: pueden ser motoras, reflejos, sensitivo, funcional  
Motilidad. 
Signos meníngeos: rigidez de nuca 
Sensibilidad y taxia si es posible.  
Reflejos del tallo cerebral (los más importantes son: fotomotor, corneal, oculocefalogiro). 
 

COMPLICACIONES 

 

 Tempranas: Hipoxia cerebral, Isquemia cerebral, 
Aumento del volumen encefálico, Hematomas 
intracraneales, Hidrocefalia, Convulsiones 

 Tardías: Hematoma subdural crónico, Infecciones 
intracraneales, Síndrome poscontusional, 
Epilepsia postraumática 

ESTUDIOS DE 

GABINETE 



 

  

TRATAMIENTO 

 A, B, C del apoyo vital (Indicado cuando se presenta: Glasgow menor a 8, Pérdida del reflejo laríngeo, Insuficiencia respiratoria, Hiperventilación 
espontánea que produce una disminución de la PaCO2 a menos de 30 mm Hg, Respiración irregular) 

 Colocar sonda nasogástrica 

 Colocar sonda vesical 

 Monitorizar con EKG, Oximetría, Signos vitales 

 Cabeza elevada 30 grados y en posición neutral. 
 Mantener presión arterial sistémica medica entre 90-110mmHg 

 Prevención de complicaciones (UPP, Infecciones, hipo/hiperglucemia) 

 Tratamiento profiláctico con fenitoína, iniciando con una dosis intravenosa de impregnación 

 Evaluación de la necesidad de analgésicos, fluidoterapia y manitol  
 

De acuerdo a la severidad:  

 Escala de Glasgow leve: Observación, reposo, analgésicos  

 Escala de Glasgow moderado: Manejo hospitalario médico-quirúrgico 

 Escala de Glasgow grave: Manejo neurointensivo médico-quirúrgico 
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