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Mapas conceptuales 

 

 



ATLS 

Es el 

Enfoque para el 

tratamiento 

Del 

Paciente traumatizado 

Su 

Picos de muerte 

Son 

Sus 

Metas 

Evaluar estado del 

paciente (rapido y preciso) 

Son 

Abarca 

Su 

Historia 

Desarrollado en 

1976 

Datos 

Proveedores capacitados y 

enfocados 

Conceptos 

fundamentales 

• Tratar primero la mayor 

amenaza. 

Son 

Su 

Extensa historia clínica 

Es una 

1° pico: 

• Ocurre en segundo o 

minutos de la lesión. 

• Por apnea: lesiones del 

encéfalo o medula 

espinal alta 

Después de 

Accidente aereo. 

Varios niños 

resultaron heridos. 

• Liderazgo. 

• Atención clínica de 1° 

línea 

Crecimiento y maduración 

del sistema de trauma 

regionales. 

Proporciona 

Permitiendo 

Reanimas y estabilizar 

(resolver problemas en 

orden-prioridad) 

Determinar si las 

necesidades del paciente 

exceden los recursos. 

Hacer arreglos para 

traslado inter o 

intrahospitalario. 

Asegurar cuidado optimo. 
• Hematomas subdurales y 

epidurales. 

• Hemoneumotorax 

• Laceración hepática o 

ruptura esplénica. 

• Fractura de pelvis 

2° pico: 

• Ocurre en primeros 

minutos u horas. 

Por 

3° pico: 

• Ocurre en días o 

semanas. 

• Causada por sepsis. 

Donde 

• Antecedentes médicos. 

• Examen físico (céfalo-

caudal). 

• Planteamiento de 

diagnostico diferencial. 

• Lista de anexos para 

confirmar diagnostico. 

• La falta de un 

diagnostico definitivo 

no impide aplicar 

tratamiento. 

• No es indispensable 

una historia clínica 

detallada para iniciar 

evaluación del 

paciente. 

Incluye 

Enfoque ABCD. 

Evaluación y tratamiento 

del paciente traumatizado. 

Es 

Énfasis en lesiones. 

por 

Traumas que producen la 

muerte en ciertos 

periodos. 

ABCDE 

A: Vía aérea con protección de la 

columna cervical 
B: Breathing (respiración) C: Circulación, detener sangrado. 

D: Deficit neurológico o estado 

neurológico (GLASGOW). 

E: Exposición (desvestir) y 

ambiente (control de temperatura). 

Es 



Manejo del Politraumatizado 

dividido en 

Tratamiento definitivo 

Implica 

Tratar la causa y la 

hemorragia 

Revisión secundaria 

Implica 

Preparación 

Fase prehospitalaria 

Implica 

Revisión primaria 

ABCDE 

Engloba 

Identificación 4 lesiones que 

amenazan la vida 

Auxiliares de revisión 

primaria 

Electrocardiograma: 

• Identificar arritmias. 

• Actividad eléctrica sin 

pulso. 

Implica 

Hacer una revaloración 

Además 

• Revisión céfalo caudal. 

• Reevaluación de signos 

vitales 
Debe ser 

En 10 segundos 

evaluación ABCD. 

• Paciente se identifique. 

• Que diga su nombre. 

• Preguntado lo que 

sucedió. 

• Neumotórax a 

tensión. 

• Neumotórax abierto. 

• Hemotorax masivo. 

• Lesión del árbol 

traqueo bronquial. 

Como 

Coordinación con 

organismo y el 

personal 

prehospitalario 

Tratamiento en el 

lugar del accidente. 

Notificar al hospital 

receptor. 

Permite movilización 

de miembros de 

trauma  

• Alergias. 

• Medicamentos que utiliza. 

• Patología 

pasada/embarazo. 

• Libación/ultima comida. 

• Ambiente de la 

lesión/eventos 

Historia de mecanismo de 

trauma 

Implica 

Tipos de lesión: 

• Cerrado. 

• Penetrante. 

• Térmica. 

• Toxico. 

Haciendo que 

Oximetría de pulso: 

Todo paciente de tener O2 

• Frecuencia respiratoria. 

• Capnografia: mide 

ventilación, circulación 

y metabolismo. 

• Gasometría. 

Es la Dar Se debe 

Esto 

Realizar: 

• Mantenimiento de 

vía aérea. 

• Control de 

sangrado externo. 

• Control de shock. 

• Inmovilización. 

• Inmediato traslado 

Usar TRIAGE. 

Enfatiza 

• Tiempo de lesión. 

• Eventos 

relacionado con la 

lesión. 

• Historia clinica 

• Mecanismo de 

trauma. 

• Lesiones 

especificas. 

• Selección de 

pacientes en la 

escena. 

Situaciones: 

• Incidentes con 

multiples victimas. 

• Eventos con saldo 

masivo de victimas. 

Fase hospitalaria 

Se debe 

Planificación previa 

al arribo del paciente 

Y 

Aspectos críticos 

• Disponible aérea de 

reanimación. 

• Equipo de vía aérea 

adecuado. 

• Soluciones cristaloides 

IV tibias. 

• Asistencia medica 

adicional. 

• Acuerdos de traslado 

Son 

Mantenimiento de vía aérea 

Sonda vesical: 

• Medición del gasto 

urinario (refleja 

perfusión renal) 

• No en lesión de uretra, 

sangre en meato o 

equimosis perianal. 

Sonda gástrica: 

Descomprimir dilatación 

gástrica. 

Rayos X: 

• Lat cervicales 

• Tórax AP. 

• Pelvis AP. 

FAST, eFAST y LPD. 

Con 

 Permeabilidad de VA. 

• Identificar obstrucción. 

• Identificar fracturas 

faciales. 

• Aspirar sangre o 

secreciones. 

• Maniobras manuales. 

• Maniobras 

instrumentadas. 

Comenzar con 

Y 

Evitar movimiento excesivo 

de cervicales. 

Debe 

Respiración y ventilación 

Se debe 

Descubrir el cuello y 

tórax 

Para evaluar 

• Distensión venosa 

yugular. 

• Posición de la 

tráquea. 

• Excursión de la pared 

torácica. 

Permitiendo 

Identificar las 4 lesiones 

que comprometen la 

vida. 

Circulación y control de 

hemorragia. 

Evaluar 

• Volumen sanguíneo. 

• Gasto cardiaco 

• Tasa de sangrado 

Parámetros 

• Nivel de conciencia. 

• Perfusión tisular. 

• Pulso. 

Evaluación neurológica. 

Con 

Escala de Coma de Glasgow 

Exposición y control de 

ambiente 

Se debe 

Desnudar al paciente 

Después 

Cubrir con mantas 

calientes: 

Temperatura de 37-39°C 

Reanimación hídrica: 

Solución Hartman 0.9% a 

39°C 

Y 

Conocer 

Examen físico 

De 

• Cabeza. 

• Maxilofacial. 

• Cuello y columna 

cervical. 

• Tórax. 

• Abdomen y pelvis. 

• Perineo, recto y vagina. 

• Musculo esquelético. 

• Neurológico. 



Shock 

Es 

Fisiopatología 

Implica 

GC= FC * Volumen 

sistólico 

Evaluacion inicial. 

Anormalidad del sistema circulatorio que produce una perfusión inadecuada a 

los órganos y una oxigenación tisular inadecuada  

Clasificación 

Engloba 

No hemorrágico Hemorrágico 

Shock Hipovolémico 

Implica 

Alteración en: 

• Contractibilidad. 

• Precarga. 

• Postcarga. 

Además 

Shock neurogénico 

• Trauma raquimedular 

cervical o torácico 

Shock cardiogénico 

(distributivo) 

Como 

• Diferenciación clínica 

• Determinar la causa 

Reconocimiento del estado de shock. 

Perfusión 

inadecuada: 

• Piel. 

• Riñones. 

• Sistema nervioso 

central. 

• Frecuencia 

cardiaca. 

• Pulso. 

• Frecuencia 

respiratoria. 

• Presión de pulso 

Produce 

Hemorragia (causa #1). 

Perdida aguda de volumen 

sanguíneo: 

• Adultos 7% volumen 

sanguíneo normal. 

• Niños 8-9% del peso 

corporal 

Deben usar 

Comienza con 

Después de asegurar 

vía aérea: 

manifestaciones 

tempranas. 

• Taquicardia. 

• Vasoconstricción 

cutánea. 

Paciente: 

• Frio. 

• Taquicardico. 

Estado de choque. 

Vía aérea y respiración: 

• Ventilación y 

oxigenación (SatO2 

>90%). 

Sonda gástrica: 

Descomprimir dilatación 

gástrica. 

Sonda vesical: 

• Presencia de hematuria. 

• Uresis 0.5 mg/kg/hr 

adultos. 

• Uresis 1 mg/kg/hr 

pediatricos. 

Evidenciar 

Taquicardia: 

• Infante: 160 lpm. 

• Preescolar: 140 

lpm. 

• Escolar: 120 lpm. 

• Pubertad: 100 lpm. 

[ ] de HTO y HB: 

• (-) HTO después 

de lesión.. 

Lactato para 

severidad y 

presencia de estado 

de choque. 

Activa 

Sistema compensatorias 

Como 

• Vasoconstricción. 

• (+) FC. 

• Liberación de 

catecolaminas (++ 

PAD). 

• Retorno venoso 

preservado (hasta 

cierto punto). 

Nivel celular: 

• Metabolismo 

anaeróbico causa 

acidosis metabólica 

(libera acido láctico).  

Y 

En 

Por 

Disfunción miocárdica 

Causa 

• Contusión miocárdica  

cerrada. 

• Taponade cardiaco. 

• Embolia aérea. 

Diagnostico: 

• Mecanismo de lesión 

de desaceleración. 

• Niveles de enzimas 

cardiacas. 

Su 

Por 

Clínica: 

• Hipotensión (perdida 

del tono simpático). 

• Sin taquicardia. 

• Sin vasoconstricción 

cutánea. 

Su 

Fracaso en restitución de 

perfusión y oxigenación 

después de reanimación 

con líquidos. Shock obstructivo 

Neumotorax a tensión 

Por Shock séptico 

Infección después de un 

trauma 

Por 

Por  

Definida como 

Su 

Clasificación de gravedad 

Grado 1: 

• <15% perdida 

volumen sanguíneo. 

• 750 ml sangrado. 

• TA 120/70 mmHg. 

• FC 100 lpm. 

• FR 14-20 rpm. 

• Pulso normal. 

Grado 2: 

• 15-30% perdida 

volumen sanguíneo. 

• 750-1500 ml 

sangrado. 

• TA 120/70 mmHg. 

• FC 100-120 lpm. 

• FR 20-30 rpm. 

• Pulso (-). 

Grado 3: 

• 30-40% perdida 

volumen sanguíneo. 

• 1500-2000 ml 

sangrado. 

• TA 90/50 mmHg. 

• FC 120-140 lpm. 

• FR 30-40 rpm. 

Grado 4: 

• >40% perdida 

volumen sanguíneo. 

• >2000 ml sangrado. 

• TA 85/45 mmHg. 

• FC >140 lpm. 

• FR >40 rpm. 

Son 

Manejo inicial 

Su 

Examen físico 

Es 

Circulación: control de 

hemorragia. 

• 2 vías venosas. 

Examen neurológico: 

• Escala de Glasgow. 

Monitorea 

Tratamiento 

Cristaloides: 

• 1 litro en bolo (adultos). 

• 20 ml * kg a chorro 

(pediatricos). 

Hemotransfusión: 

En caso de no conocer el 

Grupo y Rh. 

• Transfundir O (-). 

Es 

Y 



Traumatismo Torácico. 
Es 

Fisiopatología 

Implica 

GC= FC * Volumen 

sistólico 

Epidemiología 

Causa significativa de mortalidad 

Clasificación 

Engloba 

Lesiones que comprometen 

la vida 

Lesiones que no 

comprometen la vida 

Como 

Alteración en: 

• Contractibilidad. 

• Precarga. 

• Postcarga. 

Además 

Neumotórax abierto 

Como 

El 75% de los 

politraumatizados graves 

tienen un trauma torácico. 

• Accidentes vehiculares 

(43%). 

• Suicidios (29%). 

• Homicidios (22%). 

Indica 

Donde. 

Activa 

Sistema compensatorias 

Como 

• Vasoconstricción. 

• (+) FC. 

• Liberación de 

catecolaminas (++ 

PAD). 

• Retorno venoso 

preservado (hasta 

cierto punto). 

Nivel celular: 

• Metabolismo 

anaeróbico causa 

acidosis metabólica 

(libera acido láctico).  

Y 

En 

Es 

Desequilibrio entre la 

presión pleural y la 

presión atmosférica. 

Causada 

Laceración en la pared 

torácica que penetrar la 

pleura parietal. 

Clínica: 

• Dolor torácico. 

• Enfisema subcutáneo. 

• Timpanismo. 

• Desviación de la 

tráquea y latido 

cardiaco. 

• Shock 

Su 

Torax inestable 

Consecuencia de un 

trauma asociado a 

múltiples fracturas 

sociales 

(2 o más costillas 

adyacentes, en 2 o mas 

pares) 

Porción central 

«flotante» que oscila 

con la ventilación 

inversamente. 

Es  

Radiografía: 

• Hiperclaridad. 

• (-) trama vascular. 

• Colapso pulmonar 

con linea de pleura 

visceral. 

• Desplazamiento de 

hemodiafragma. 

En 

Medidas: 

• 1° apósito oclusivo en 

3 puntos (efecto 

válvula). 

• 2° drenaje con sonda 

pleural en 5to espacio 

intercostal  línea 

media axilar. 

• 3° cierre quirúrgico. 

Sus 

Neumotórax a tensión 

Es 

Infiltración de aire al 

espacio pleural  

(válvula unidireccional) 

Causada 

Mas común: 

Ventilación Mecánica 

Positiva 

(px con lesión pleural 

visceral) 

Clínica: 

• Ingurgitación yugular. 

• Murmullo pulmonar 

ausente. 

• Timpanismo. 

• Desviación de tráquea. 

• Mediastino 

desplazado. 

Su 

Radiografía de tórax o 

ecografía FAST para su 

diagnostico 

Usar 

Medidas: 

• 1° descompresión 

pleural en 5to espacio 

intercostal línea axilar 

media. 

• 2° Tubo 

pleural/toracostomía. 

• 3° Radiografía. 

Sus 

Hemotorax masivo 

Es 

Acumulación de >1500 

ml de sangre o de 1/3 o 

mas de volemia del 

paciente 

Causada 

Por laceración pulmonar 

o sangrado de la pared. 

Clínica: 

• Palidez. 

• Venas del cuello 

aplanadas. 

• Choque. 

• Hipotensión. 

• Matidez a la percusión 

• Ausencia de ruidos 

respiratorios. 

Su 

Radiografía: 

• Desplazamiento de 

mediastino. 

• Opacidad total. 

Usar 

Medidas: 

• 1° restituir volumen y 

descompresión por 

tubo pleural (tubo de 

28-32 French)  

• 2° radiografía. 

• 3° toracotomía 

urgente. 

Sus 

Clasificar por tubo 

pleural: 

• H. masivo: salida por 

TP >1500 ml 

(>20ml/kg). 

• H. continuo: salida 

por TP >200ml cada 

hora durante 3-4 hrs. 

Y  

Lesión del Árbol traqueo 

bronquial 

Es 

Una fuga aerea que 

ocurre a 2.54 cm de la 

carina. 

Causada 

• Desaceleración 

rápida. 

• Explosión (interfase 

aire-liquido). 

• Trauma penetrante. 

Clínica: 

• Hemoptisis. 

• Enfisema subcutáneo 

cervical. 

• Neumotórax 

hipertensivo. 

• Cianosis. 

Su 

• Expansión incompleta 

del pulmón. 

• Gran fuga continua 

después de colocar 

tubo torácico. 

Sugestivo a 

Diagnostico: 

• Broncoscopia 

(confirmatorio). 

• Burbujas en sonda 

endopleural. 

Su 

Su 

Tratamiento: 

• Colocar vía aérea 

definitiva (tubo 

endotraqueal). 

• Cierre quirurgico. 

Ocasiona 

Lesiones: 

• Contusión pulmonar 

(insuficiencia 

pulmonar). 

• Hemotorax. 

• Neumotórax. 

Asociada a  

Diagnostico: 

• Palpación de 

crepitantes. 

• Radiografía de tórax. 

Su 

Tratamiento: 

• 1° administrar O2 y 

reanimación con 

líquidos. 

• 2° analgesia con 

bloqueo epidural + 

kinesiologia. 

• 3° fijación quirúrgica. 

Y 

Taponamiento cardiaco 

Compresión del corazón 

por acumulación de 

liquido en saco 

pericárdico. 

Trauma penetrante. 

Es la  

Causado 

Disminución de Gasto 

Cardiaco 

Ocasiona 

Triada de Beck: 

• Hipotensión. 

• Ingurgitación yugular. 

• Ruidos cardiacos 

apagados. 

La 

• Signo de kussmaul. 

• Actividad eléctrica 

sin pulso. 

Además de 

Diagnostico: 

• Ecografía FAST 

• Clínica. 

Su 

Medidas: 

• 1° Ecografía FAST. 

• 2°pericardiocentesis 

subxifoidea. 

• 3° toracotomía o 

esternotomía 

emergencia 

Y 

Neumotorax simple. 

Consecuencia de 

entrada de aire entre 

espacio visceral y la 

parietal 

Trauma penetrante y no 

penetrante. 

Es  

Causado 

(+) FCTE laceración de 

pulmón por trauma 

contuso 

Pero 

Clínica: 

• Disminución de 

murmullo vesicular en 

zona afectada. 

• Hiperresonancia a la 

percusión. 

Su 

Diagnostico es por 

radiografía de tórax: 

Radiolucidez 

Además 

Tratamiento: 

• 1° tubo pleural en 5 

espacio intercostal en 

linea axilar media. 

• 2° radiografía  para 

confirmar colocación 

de sonda pleural. 

Su 

Hemotorax 

Tipo de derrame pleural 

de <1500 ml de sangre 

en cavidad pleural. 

Por laceración 

pulmonar: 

• Grandes vasos. 

• Vasos intercostales. 

• Arteria mamaria 

interna. 

Es  

Causado 

Clínica: 

• Matidez a la 

percusión. 

Existe 

Diagnostica: 

• Radiografía de tórax. 

Se 

Tratamiento: 

Tubo pleural de 28-32 

French. 

Además 



Traumatismo abdominal. 

Generalidades 

Anexos en examen fisico 

Implica 

Sonda gástrica 

Evaluación 

2° causa de muerte prevenible 

Clasificación 

Engloba 

Trauma cerrado Trauma abierto 

Engloba 

• Aliviar dilatación 

gástrica aguda. 

• Descomprimir 

estomago antes de LPD 

Para 

Engloba 
Conocer la información 

Implica 

Por 

Impacto directo 

Por 

Golpe contra: 

• Borde inferior del 

volante o puerta. 

Ocasionando 

Compresión y lesión por 

aplastamiento 

Fuerzas: 

• Deforman visceras 

huecas 

Tales 

Peritonitis 

• Ruptura por 

hemorragia. 

• Contaminación por 

contenido visceral 

Causando 

Lesión por cizallamiento. 

Aplastamiento cuando un 

cinturón de seguridad es 

utilizado 

incorrectamente. 

Causado por 

Lesiones por 

desaceleración. 

Ocurre un 

Movimiento diferencial 

entre cuerpos fijos y 

moviles. 

Organos lesionados con 

(+) frecuencia. 

• Bazo (40-55%). 

• Higado (35-45%). 

• Riñon. 

• Intestino delgado (5-

10%). 

Como 

Clinica: 

• Abdomen en tonel. 

• Irritación peritoneal. 

• Distensión abdominal. 

Lesiones por arma blanca 

Atraviesan estructuras 

abdominales 

adyacentes 

• Hígado 40%. 

• Intestino delgado 

30%. 

• Diafragma 20%. 

• Colon 15 %. 

Las cuales 

Su frecuencia 

Herida por arma de fuego 

Heridas 

intraabdominales 

• Trayectoria . 

• Efecto de cavitación. 

• Fragmentación de 

bala. 

Causan 

Basadas en 

• Intestino delgado 

50%. 

• Colon 40%. 

• Higado 30%. 

• Estructuras 

vasculares 

abdominales 25%. 

Su frecuencia 

Paciente con trauma cerrado en el torso, sospecha de 

lesión visceral o vascular abdominal 

Trauma por explosión 

• Heridas por penetración. 

• Lesiones contusas. 

Incluyen 

Colisión vehicular: 

• Velocidad. 

• Tipo de colisión. 

• Deformación de partes del 

vehiculo. 

• Dispositivos de seguridad. 

• Despliegue de air bag. 

• Posición del paciente. 

En 

Caidas: 

• Altura de caida. 

Trauma penetrante: 

• Tiempo transcurrido. 

• Tipo de arma. 

• Distancia del atacante. 

• Numero de heridas. 

• Cantidad de sangre en el 

lugar. 

Examen físico. 

Radiografía abdominal 

supina 

Traumatismo penetrante 

(px estable): 

• Ver trayectoria del 

proyectil. 

• Ver presencia de aire 

retroperitoneal. 

Para 

Ecografía Focalizada en 

trauma (FAST). 

Px estable: 

• Con trauma abierto. 

• Si no cuenta con TC. 

En 

Tomografía computarizada 

Px estable: 

• #1 en dx para trauma 

cerrado. 

• Con trauma abierto. 

En 

Lavado Peritoneal 

Diagnostico (LPD) 

Positividad: 

• >10 cc sangre. 

• >100 mil eritrocitos. 

• >500 leucocitos. 

• Presencia de bilis. 

• Tinción de gram (+). 

Situaciones 

Laparoscopia Diagnostica 

• Trauma cerrado con 

hipotensión. 

• Evisceración. 

• Peritonitis. 

• Aire libre, aire 

retroperitoneal. 

• Trauma abierto (px 

estable e inestable. 

• TAC (+), FAST (+), LPD 

(+). 

Indicada en 

Complicación mas frecuente: 

Sindrome compartimental. 



Traumatismo craneoencefálico. 

Generalidades 

Manejo 

Implica 

Líquidos intravenosos 

Evaluación 

Uno de los tipos mas comunes 

presentes en urgencias. 

Clasificación 

Engloba 

Fracturas de cráneo Lesiones intracraneales 

Engloba 

Soluciones hipotónicas 

(reduce PIC). 

Usar 

Engloba 

Primaria 

Implica 

Por 

Fracturas en la 

boveda 

Fracturas abiertas 

o cerradas. 

Dividido en 

Frontal 

Hueso Etmoides. 

Afecta 

Signos: 

• Ojos de 

mapache. 

• Rinorraquia. 

Con 

Fracturas lineales 

o estrelladas 

Fracturas de la 

base del cráneo 

lesiones difusas 

Concusión 

Paciente con: 

• Alteración 

neurológica no 

focal. 

• Perdida de 

conciencia. 

Abarca 

Donde 

Lesiones focales. 

Hematomas 

epidurales 

Infrecuentes: 

• 0.5% lesiones 

craneoencefálicos. 

• 9% px con TCE en 

coma 

Abarca 

Son 

TAC: 

Biconvexa (balón de 

futbol) 

Forma 

Objetivo del tratamiento = prevención 

de la lesión cerebral secundaria 

Implica 

Algoritmo ABCDE: 

• A: via aerea. 

• B: ventilación. 

• C: circulación. 

• D: examen 

neurológico. 

• E: exposición. 

Manitol 

Reducir PIC elevada 

Para 

Corrección de la 

anticoagulación 

Hiperventilación 

En 

Reduciendo PaCO2 y 

causa vasoconstricción 

cerebral  

• PaCO2 <30 mmHg 

(exceso-

vasoconstricción). 

• PaCO2 >45 mmHg 

(exceso-

vasodilatación). 

Anticonvulsivantes 

Fase aguda: 

• Fenitoina: 1 g IV a no 

mas de 50 mg, posterior 

100 mg c/8hrs. 

En 

Quirúrgico 

• Presencia de 

desviación de línea 

media >5mm. 

• Dificultad para 

diferenciar sustancia 

gris y blanca. 

• Deterioro neurológico 

progresivo. 

Indicada en 

90% de las muertes 

prehospitalarias. 

• Leves 75%. 

• Moderadas 15%. 

• Severas 10%. 

PIC normal 10 mmHg. 

(>20 mmHg - vómitos). 

Afecta: 

Cráneo-cerebro-

meninges. 

Medial 

Hueso 

esfenoides. 

Afecta 

Signos: 

• Battle 

(equimosis 

retro auricular) 

• Otorraquia. 

Con 

Posterior 

Únicamente por TAC 

Se observa 

Complicación: 

Herniación de Uncle. 

Con 

Severas 

• Afección hipoxia. 

• Isquemia 

cerebral. 

• Apnea. 

Consecuencia 

de 

Lesión axional 

difusa 

Consecuencia 

de 

Lesión por 

cizallamiento. 

TAC: 

• Cerebro 

edematoso. 

• Disticion de 

sustancia gris y 

blanca ausente. 

Y en al 

Desgarro de arteria 

meníngea media 

Por 

Temporal o 

parietotemporal. 

Localización 

Intervalo de lucidez. 

característico 

Evacuación esencial 

Requiere 

Hematomas 

subdurales 

Frecuentes: 

• 30% de px con 

trauma 

craneoencefálico. 

Son 

TAC: 

Acorde al contorno del 

cerebro (Hoz) 

Forma 

Rotura de venas de 

puentes corticales 

Por 

Subdivide: 

• Agudo: primera 

semana. 

• Subagudo: 7-10 días 

post TCE. 

• Crónico: TCE trivial 

o no identificado en 

50% 

Se 

Fronto-temporal. 

Localización 

Contusiones y 

hematomas 

intracraneales 

Comunes: 

• 20-30% de paciente. 

Son 

Lóbulos frontales y 

temporales 

Ocurren en 

Horas o días. 

Periodo de 

• Hematoma 

intracerebral. 

• Contusión 

coalescente. 

Evolución a 

Evacuación quirúrgica 

Requiere 

Repetir TAC en 24 hrs 

Requiere 

Deberá 

Clasificarse 

En 

Grado 1: 

Sin perdida de conciencia 

+ 

Amnesia pos trauma <15min 

Grado 2: 

Sin perdida de conciencia 

+ 

Amnesia postrauma >15min 

Grado 3: 

Perdida de conciencia 

Secundaria 

Implica 

Algoritmo SAMPLE: 

• S: signos y síntomas. 

• A: antecedentes. 

• M: Medicamentos. 

• P: Patología 

(Herniación de 

lóbulo temporal). 

• L: Lunch/Ultima 

comida. 

• E: eventos previos. 

Y 

Reanimación: 

• Ringer lactato. 

• Solución salina 3% a 

23%. 
Evitar 

20 g de manitol por 100 ml 

de solución al 20% 

Dosis de 

Diazepam o lorazepam 

O 

Metas GHOST-CAP 

• G: Glucosa 80-180 mg/dl 

• H: Hb 7-9 g/dl. 

• O: Oxigeno 94-97%. 

• S: Sodio 135-155 

mEq/dl. 

• T: Temp <38°C. 

• C: Confort (analgesia-

barbituricos). 

• A: Arterial PAM >65 

mmHg, PIC <20 mmHg. 

• P: PaCO2 35-45 mmHg.  

Es 
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