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El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la
lesion directa de estructuras craneales, encefalicas
0 meningeas, que se presenta como consecuencia
del efecto mecénico, provocado por un agente fisi-
co externo, que puede generar un deterioro funcio-
nal del contenido craneal.

Hasta el 2015 se tiene el registro que en México
fue la cuarta causa de mortalidad con una inciden-
cia de 39/100,000 habitantes, con una prevalencia
mayor en hombres (3:1) de 15 a 45 afios, ademas es
la primera causa de discapacidad y representa el
20% de fallecimientos en edades productivas.

Las causas del TCE varian segin el grupo etario,
en los nifos se atribuye a las caidas, y en menores
de 2 afios esta asociado a maltrato infantil; por otra
parte, en edades entre los 25 y 40 afios el principal
motivo son los accidentes automovilisticos, mien-
tras que en los jovenes menores de 25 afios el 75%
se relaciona al consumo de alcohol y conduccion
en motocicleta.

El abordaje inicial lleva un orden de acuerdo con la
secuencia ABCDE que debe llevarse a cabo con la
maxima brevedad, este primer contacto general-
mente estd a cargo de un paramédico, médico gene-
ral o un médico urgencidlogo y es considerado el
mas importante porque es la clave para tener un
mejor pronodstico; el segundo contacto involucra la

Figura 1. Descripcion de varios tipos de hematomas (izquierda a derecha)
Hematoma epidural, subdural e intraparenquimatoso (Autor: scientifica-
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intervencion del neurocirujano y otros especialistas
en caso de que el paciente se encuentre politrauma-
tizado.

El cerebro funciona a base de oxigeno y glucosa,
requiere del 12% al 15% del gasto cardiaco y el
20% de oxigeno, por lo tanto es muy sensible a hi-
poxia e hipoglicemia, de tal modo los objetivos del
abordaje son evitar dafio cerebral secundario, frenar
el dafio celular manteniendo una saturacion de oxi-
geno mayor a 98% y una adecuada perfusion cere-
bral.

La clasificacion del TCE no depende de que tan
aparatosa se vea la lesion, sino que se clasifica se-
gun la escala de coma de Glasgow en leve: ECG 13
-15 puntos, moderado: ECG 9-12 puntos y severo:
ECG 3-8 puntos; y la cual evalua tres aspectos fun-
damentales, la respuesta ocular, verbal y motora. A
su vez, se puede clasificar segiin la lesion en: cra-
neales e intracraneales. Las lesiones craneales se
encuentran en la boveda o en el piso del craneo, y
pueden presentarse cerradas o abiertas, con o sin
salida de liquido cefalorraquideo. Por el contrario,
las lesiones intracraneales pueden ser focales, como
el hematoma epidural, subdural e intraparenquima-
toso, y en las difusas se encuentran las lesiones de
concusion, contusion, hemorragia subaracnoidea,
anoxo-isquémica y las de dafio axonal difuso.

Una de las lesiones difusas mas comunes
es la contusion, ocasionada por un golpe
en el craneo causando un déficit transito-
rio que puede ir desde pérdida del estado
de alerta con recuperacion, hasta pérdida
del estado de alerta acompafiado con
cierta amnesia anterograda o retrograda
por algin tiempo normalmente de 30 mi-
nutos a 1 hora, dependiendo del nivel del
golpe; esto representa ECG de 14 o 15
puntos, no se observa dafio estructural en
la TAC de craneo ni zonas de hemorra-
gia. Estas lesiones son frecuentes en de-
portes como el futbol americano y el bo-
xeo. A pesar de que no presentan dafio
estructural evidente en el momento, his-
tologicamente se han observado microhe-

morragias que van formando depdsitos
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amiloides de tal modo que si se presentan en forma
repetida puede desarrollarse demencia o problemas
psiquiatricos.

Para el manejo del TCE se deben tener presente los
datos de alarma para solicitar TC, como ECG <15
dentro de las primeras 2 horas, déficit neurologico
focal, datos de fractura, deterioro neurolédgico, pa-
cientes mayores de 65 afos, amnesia persistente,
cefalea intensa y mas de dos vomitos. Los pacien-
tes con TCE leve, si no hay datos de alarma de 3 a
5 horas, se pueden egresar y vigilar en casa por 24
horas en caso de signos de alarma. En el caso de
los pacientes con TCE moderado (9-10) se hospita-
lizan y se otorga tratamiento quirurgico, en caso de
no necesitar se egresa al mejorar el déficit neurolo-
gico. Por ultimo, en el TCE grave (3-8) la mortali-
dad es cercana al 30%, esta indicado el manejo en
terapia intensiva, apoyo ventilatorio mecanico y
una valoracioén neuroquirtrgica.

La tnica medida para el control de la lesion prima-
ria es la prevencion, por eso se recomienda respetar
los limites de velocidad, no mezclar alcohol y el
uso de vehiculos, asi como usar equipo adecuado
para conducir motocicletas. Para el control de las
lesiones secundarias y complicaciones del TCE se
requiere de un tratamiento urgente, rapido y efecti-
vo que comienza desde la atencion prehospitalaria
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y/u hospitalaria de primer contacto.

Es de vital importancia contar con un equipo médi-
co que domine la evaluacion inicial del TCE, que
determine el grado de severidad y pueda iniciar el
tratamiento mas adecuado para intentar disminuir la
mortalidad del paciente.

Conclusion

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es un even-
to que sucede manera repentina y que puede oca-
sionarnos una serie de signos y sintomas variados,
pero dirigidos hacia el problema inicial, y estos de-
penden directamente de fuerza y velocidad a la que
ocurra el impacto.

Como personal de salud, nos corresponde saber c6-
mo actuar rapidamente ante este fendémeno, y reali-
zarle al paciente las pruebas necesarias, por ejem-
plo ECG, para comprender qué tan afectado se en-
cuentra el encéfalo después del trauma, y qué es lo
que se debe hacer para mantener al paciente en
buen estado y con la menor probabilidad de que
¢éste padezca complicaciones mas adelante.

Es de mucha relevancia difundir que, este tipo de
padecimientos accidentales se pueden prevenir re-
duciendo las conductas de riesgo en la mayor medi-
da posible.
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