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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación consiste en el análisis del el correcto manejo 

médico del trauma craneoencefálico, el cual establece parámetros altos en base a 

índices de mortalidad y discapacidad que produce en la actualidad en adultos, por lo 

cual es un tema de interés clínico-científico, que permite establecer conceptos básicos 

según su severidad y manejo que se realiza, por lo cual el objetivo de estudio es 

describir el trauma craneoencefálico y su manejo médico, con este fin la pregunta de 

investigación es la siguiente: ¿Cuál es el correcto manejo médico ante una lesión por 

trauma craneoencefálico según su severidad?. Por ello la pregunta de la investigación 

se responde a través de la presente revisión bibliográfica que recolecta información de 

artículos de revistas bibliográficas de tipo cualitativas, cuantitativas y de casos clínicos 

publicados entre los años 2015 al 2020 con el fin de sistematizar y aportar 

conocimiento para futuros, estudiantes o personal médico. Obteniendo como resultado 

consistente y que coincide al destacar lo beneficioso que aporta una atención 

inmediata a través de la revisión primaria, con el fin de evitar una lesión cerebral 

secundaria, llegando a la conclusión del abordaje precoz y de calidad al momento del 

trauma, evitando una lesión cerebral secundaria y la correcta clasificación del paciente 

a través de la escala de Glasgow, permite un correcto manejo médico pre-hospitalario, 

como hospitalario. 

PALABRAS CLAVE: Trauma Craneoencefálico, Escala de Glasgow, Evaluación 

Médica, Abordaje Terapéutico.
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INTRODUCCIÓN 

El trauma craneoencefálico (TCE) es un problema de salud mundial que produce 

discapacidades motoras, del comportamiento o de la esfera cognitiva. Se define como 

una patología médico quirúrgica caracterizada por una alteración cerebral secundaria 

a una lesión traumática en la cabeza atribuible al trauma, producto de la liberación de 

una fuerza, que resulta en un daño del tejido cerebral y los vasos sanguíneos del tejido. 

Por ello su situación problemática se basa en los traumatismos craneoencefálicos que 

es la causa de muerte más frecuente en personas menores de 40 años y son 

considerados la principal causa de mortalidad en pacientes poli traumatizados. Por ello 

la presente revisión bibliográfica pretende establecer como objetivo central describir el 

trauma craneoencefálico y su manejo médico, reuniendo el conjunto de características 

que permitan hacer la definición concreta y un mecanismo de elementos que permitan 

focalizar la atención de futuros investigadores en la presente investigación para su 

adecuado manejo según su grado de lesión, haciendo una revisión con bases 

epidemiológicas, fisiopatológicas. Por tanto, se busca dar respuesta al enunciado: 

¿Cuál es el correcto manejo médico ante la lesión por trauma craneoencefálico según 

su severidad?. Para poder cumplimiento a este objetivo se detallan signos y síntomas 

para una correcta clasificación, manejo y diagnóstico. Recopilado de artículos 

originales, tales como revistas bibliográficas de tipo cualitativa, cuantitativa y de casos 

clínicos, publicados entre los años 2015 al 2020. Estableciendo y brindando criterios 

de selección óptimos para el manejo de dicha patología, se explica y se describe las 

características de lesiones primarias y secundarias, su fisiopatología, así como su 

adecuado manejo médico, diagnóstico precoz y oportuno. 

Como antecedentes los traumatismos constituyen la causa de muerte más frecuente 

en personas menores de 40 años, por ello los traumas craneoencefálicos (TCE) son 

considerados la principal causa de mortalidad en pacientes politraumatizados (1).  

Aproximadamente dos tercios de todas las muertes por trauma se asocia a lesiones 

craneoencefálicas y son estadísticamente responsables del 20% del total de fallecidos 

en edades productivas. En estas edades además se origina un grupo elevado de 
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individuos con secuelas discapacitantes con una enorme repercusión social; Por tales 

razones la Organización Mundial de la Salud definió al TCE en siglo XX como la 

“Epidemia Silenciosa”(1). El TCE afecta a la población en general y especialmente a 

los de una edad económicamente activa (2), lo que representa un impacto en la 

economía nacional por el gasto de hospitalización de pacientes en salas UCI, su 

tratamiento y rehabilitación, por lo cual se considera un problema de salud pública. 

Epidemiológicamente el trauma craneoencefálico es la primera causa de mortalidad 

asociada a lesión de causa externa en pacientes menores de 45 años en El Salvador. 

Un 50% de los pacientes que consultan por TCE como primera causa de cuadro clínico 

presentan una lesión en otro sistema del organismo (4). La incidencia en Estados 

Unidos del TCE, varía de 175 a 367 por 100.000 habitantes. 

Los traumas craneoencefálicos se clasifican de diferentes formas (6) según su 

gravedad en leve: 15-13 puntos, moderado: 12-9 puntos, grave: 8-3 puntos. El TCE 

genera daño por dos diferentes mecanismos de lesiones (2), la lesión primaria y lesión 

secundaria. Los mecanismos traumáticos (1): Impacto y aceleración, desaceleración, 

compresión craneal, penetración o perforación craneal, mixto, lesiones por vibración, 

lesiones por cavitación. 

El abordaje del traumatismo craneoencefálico es complejo y debe ser protocolizado 

(5) . Iniciando con un interrogatorio la historia clínica debe analizar si posee patologías 

previas, alergias a medicamentos, factores mal pronóstico, >60 años, antecedente de 

epilepsia, coagulopatía previa, antecedentes de enfermedad neuroquirúrgica, 

alcoholismo crónico y uso de drogas. Se debe preguntar cómo fue el accidente, hora, 

si es referido de otro hospital a solicitar información de su manejo para determinar la 

cantidad de soluciones IV y medicamentos administrados. 

Para la evaluación del paciente se debe de implementar una tomografía computarizada 

la cual es el método preferido de imagen (8), la radiografía simple de cráneo (7): Debe 

incluir las proyecciones: Anteroposterior, lateral y de Towne. Los exámenes de 

laboratorio de rutina: hemoglobina, hematocrito,  tiempos de coagulación, grupo 

sanguíneo, electrolitos, glucosa, urea, creatinina y gasometría arterial. 
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Para el tratamiento de esta patología (9) la evaluación es la piedra angular para el 

cuidado del paciente. El tiempo en el escenario no debe ser superior a 30 minutos. A 

esto se le llama la “hora dorada”. Debe atenderse primero aquellas lesiones que ponen 

en peligro la vida. El tratamiento durante la etapa prehospitalaria (9)  incluye el iniciar 

con el ABCDE como medida inicial y se repite cada 5 minutos, la cual consta de evaluar 

la vía aérea manteniendo la columna cervical inmovilizada manualmente, retirar todo 

cuerpo extraño que obstruya la vía aérea, mantener una oxigenación al 100%, si es 

<93% colocar mascarilla a 15 L/min, en caso necesario, asegurar vía aérea permeable 

con vía aérea avanzada. Para la ventilación pueden existir dos escenarios clínicos, el 

paciente mantiene ventilación espontánea efectiva hay que colocar oxigeno para 

mantener la vía aérea permeable o  si el paciente sin ventilación espontánea efectiva 

se permeabilizara a través de técnicas de vía aérea avanzada y mantener una 

frecuencia respiratoria >12 minuto, evitando hiperinsuflar e hiperventilar. En la 

circulación se valua la frecuencia cardiaca, pulsos centrales y periféricos, llenado 

capilar, coloración de la piel, hemorragias externas, presión arterial, reponer pérdidas 

de volumen con LEV para evaular el déficit neurológico se determinar nivel de 

conciencia mediante escala de Glasgow, evaluar tamaño y respuesta pupilar y deficit 

neurológico focal. En la exposición se removera prendas que compriman u oculten 

sitios lesionados o sangrantes, prevenir hipotermia a través de líquidos intravenosos 

tibios, calefacción ambiental, abrigo. 

El manejo durante el transporte (9) a excepción que necesite reanimación 

cardiopulmonar y ésta no pueda realizarse en la escena del accidente, el paciente 

debe ser trasladado a un hospital de tercer nivel. Para el manejo durante la etapa 

hospitalaria consistira en evaluar la vía aérea avanzada con indicaciones de Intubación 

traqueal, no se debe usar relajantes musculares en escenarios en que no hay 

seguridad sobre la posibilidad de intubar al paciente con el fin de preservar ventilación 

espontánea, el collar cervical debe mantenerse hasta haber descartado una lesión 

espinal, clínica o radiológicamente. Para la ventilación se utilizara la vía quirúrgica por 

traqueostomía o cricotiroidotomía en paciente sin ventilación espontánea efectiva, y 

mantener una frecuencia respiratoria >12 minuto, evitando hiperinsuflar e hiperventilar, 

el paciente debe permanecer conectado al respirador, con respiración asistida hasta 
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que mejore su estado de conciencia o la presión intracraneanas retorne a los valores 

normales y se sostenga en por 24-48 horas. En la circulación se debe mantener 

accesos vasculares: venas periféricas, venas centrales, intraóseo, uso de líquidos 

intravenosos: solución salina normal al 0.9%, mantener al paciente 

hemodinámicamente estable, consiguiendo una presión arterial media ≥80 mmHg. 

Para evaluar el déficit neurológico se evalua a través de la escala de Glasgow 

constantemente, evaluar tamaño y respuesta pupilar, deficit neurológico focal, indicar 

pruebas de imagen según la puntuación de escala de Glasgow. En la exposición se 

pretende prevenir la hipotermia, exponer completamente para examinar y volver a 

cubrir, no trasladar a pacientes descubiertos a otras áreas del hospital.  

El manejo médico de la lesión encefálica (19) incluye el uso de manitol el cual debe 

administrarse en bolos intermitentes de manitol en vez de infusión continua con dosis 

inicial 1g/kg IV, dosis de sostén 0.25 g/kg, infusión lenta cada 4 horas. Suero salino 

hipertónico el cual produce mayor expansión del volumen y mejora el gasto cardíaco 

se utiliza al 3%, 5%, 7% y 10%. La hiperventilación actúa por medio de la reducción 

de PaCO2, lo que causa una vasoconstricción cerebral, sus valores deben mantenerse 

entre 30-35 mmHg lo cual va a disminuir la PIC en un paciente que se esté 

deteriorando por un hematoma intracraneal expansivo. La administración de  

barbitúricos con el fin de generar un estado de coma al paciente, con esta medida se 

disminuye el metabolismo cerebral, el volumen circulante cerebral y por tanto la PIC. 

Las epilepsias postraumaticas se presentan en un 5% y pueden ser controladas con 

anticonvulsivantes como fenitoína en dosis de impregnación de 1 gr ev a 50 mg/min, 

dosis de mantenimiento de 100 mg cada 8 hr. Ajustando a niveles séricos terapéuticos. 

El manejo médico secundario consiste en el tratamiento de la glicemia no se aconseja 

la administración suero glucosado ya que favorece el edema cerebral al arrastrar agua 

al interior de la célula. La hiperglucemia puede agravar las lesiones isquémicas se 

debe mantener entre 80-140mg/dl. Los pacientes deben mantenerse normotermicos, 

tratando de forma agresiva cualquier elevación de la temperatura >37c, ya que la 

hipertermia causa aumento de la PIC. La sedación tiene como beneficio la reducción 
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del dolor, la disminución de las catecolaminas, facilitar los cuidados, favorecer la 

adaptación a la ventilación mecánica y previene las convulsiones.  

METODOLOGÍA 

Los criterios de inclusión empleados en la presente revisión bibliográfica son: 

• Artículos que describen y/o evalúan el manejo médico ante un trauma 

craneoencefálico. 

• Artículos originales, tales como revistas bibliográficas, investigaciones 

cualitativas y cuantitativas, así como casos clínicos. 

• Artículos publicados entre el año 2015 al 2020. 

La búsqueda de revistas científicas se ha realizado en el mes de octubre del 2020 en 

la base de datos bibliográfica, PubMed: es una base de datos internacional, que 

contiene referencias de libros, capítulos y artículos de revistas. La estrategia de 

búsqueda ha sido la siguiente: “Trauma craneoencefálico” AND “Manejo médico” NOT 
“Manejo quirúrgico”, “Niños”. Se obtuvo una cantidad de 22 revistas bibliográficas, a 

los cuales se incluyeron 3 guías de manejo clínico del TCE. Dando un total de 25 

artículos revisados de los cuales 15 fueron excluidos por no englobar los criterios de 

inclusión (tabla 5) y 10 fueron incluidos en esta revisión bibliográfica (tabla 3). Con una 

metodología observacional, cuantitativa y retrospectiva. El nivel de evidencia, utilizado 

fue la de U.S Preventive Task Force, la cual clasifica la evidencia según el diseño en: 

• Nivel l. Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo clínico aleatorio y 

controlado, diseñado de forma correcta. 

• Nivel ll. Evidencia obtenida a partir de ensayo clínico, sin aleatorización. 

• Nivel lll. Estudio de cohorte o estudio de caso-control. 

• Nivel lV. Estudio descriptivos, estudios basado en opiniones, estudios de 

metodología cualitativa, informes de un comité de expertos. 

De los cuales se tomaron para nuestra revisión bibliográfica aquellos estudios con un 

grado de nivel de evidencia: ll, lll, IV.  
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RESULTADOS 

Tabla 1. Análisis comparativo entre revistas bibliográfica que cumplen los criterios de inclusión. 

Autores Revista Tipo de 
articulo. 

Diseño y escalas 
de evaluación 

Grado de 
evidencia 

Ámbito de la 
Tomografía 

Charry JD, 

et al. (3) 

Trauma 

Craneoencefálico  

Original 

Revista 

Académica 

Cuantitativa 

Observacional 

escala de 

Glassgow, 

Clasificación de 

Marshall 

II Manejo del TCE 

temprano 

Manuel 

Castillo de 

la Cruz, et 

al. (7) 

Normas sugeridas 

en el manejo 

inicial del 

paciente con 

traumatismo 

craneoencefálico 

leve, moderado y 

severo 

Original 

Revista 

Académica 

Cuantitativa 

Observacional, 

Manejo médico 

según 

clasificación 

II Manejo del TCE 

leve, moderado, 

severo 

Isabel 

Lucia 

Martin 

Roldan. (9) 

Actualización en 

el diagnóstico y 

tratamiento del 

traumatismo 

craneoencefálico 

Original 

Revista 

Académica 

Cuantitativa 

Observacional, 

Manejo médico 

según 

clasificación 

III Manejo médico 

según clasificación 

Emilio 

Alted 

López, et 

al. (10) 

Actualizaciones 

en el manejo del 

traumatismo 

craneoencefálico 

grave 

Original 

Revista 

Académica 

Cuantitativa 

Observacional 

Tratamiento de la 

HTIC Umbral, 

tratamiento PIC 

II 

III 

IV 

Insuficientes datos 

para un manejo 

médico 
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Luis Cruz 

Benítez, et 

al. (11) 

Estrategias de 

diagnóstico y 

tratamiento para 

el manejo del 

traumatismo 

craneoencefálico 

en adultos 

Original 

Revista 

Académica 

Cuantitativa 

Observacional 

TAC craneal, 

Coma Data Bank 

(TCDB) 

I 

II 

III 

IV 

Sin patología visible 

en la TAC 

Cualquier lesión 

evacuada 

quirúrgicamente 

Instituto 

Guatemalte

co de 

Seguridad 

Social. (12) 

GUIA DE 

PRÁCTICA clínica 

basada en 

evidencia (gpc-

be) no. 69 

“manejo de 

trauma 

craneoencefálico” 

Original 

Manual 

Académico 

Cuantitativa 

Observacional, 

Manejo médico 

según 

clasificación 

II 

III 

Manejo médico 

según clasificación 

María del 

Mar Luque 

Fernández, 

Et al. (13) 

Traumatismo 

craneoencefálico 

Original 

Revista 

Académica 

Cuantitativa 

Observacional 

Manejo médico 

según 

clasificación, 

Manejo de la PIC. 

Hipertensión 

intracraneal (HIC) 

II 

III 

Manejo médico 

según clasificación, 

presión intracraneal, 

pruebas de imagen 

A, Bárcena 

Orbe, et al. 

(14) 

Revisión del 

Traumatismo 

Craneoencefálico 

Original 

Revisión 

Bibliográfic

a 

Académica 

Cuantitativa 

Observacional 

Manejo médico 

según 

clasificación 

II 

III 

IV 

Manejo del TCE 

leve, moderado, 

severo 



 8 

Minsal. (4) Guías Clínicas de 

Cirugía General 

Original 

Guía 

clínicas 

- lV Manejo del TCE 

leve, moderado, 

severo 

Rotondo 

MF. (6) 

Apoyo Vital 

Avanzado en 

Trauma (ATLS) 

Original 

Manual 

para 

estudiantes 

- IV Manejo del TCE 

leve, moderado, 

severo, clasificación, 

fisiopatología 

Fuente: Elaboración propia. 

                                                                                                                                                          
Tabla 2. Análisis por cada revistas bibliográfica que cumplen los criterios de inclusión. 

Autores Análisis 

Charry, JD, 

et al. 

Realizaron una revisión describiendo la epidemiologia, fisiopatología y tratamiento de 

TCE en cual enfatizan cuales son las medidas tempranas que se deben tomar para 

mejor el pronóstico de dicha patología. Se incluyen 24 estudios publicados entre 1990 y 

2014 de los cuales se exponen guías y manejos adecuados para el TCE. 

Manuel 

Castillo de 

la Cruz, et 

al. 

Realizaron una revisión, en el que se exponen una guía de normas para el correcto 

manejo médico ante un TCE. 

Isabel 

Lucia 

Martin 

Roldan 

Concluyeron que el principal objetivo de la atención urgente a un paciente con TCE es 

evitar las lesiones cerebrales secundarias y gracias a la introducción de técnicas de la 

monitorización con TAC ante cambios en el estado de conciencia, se puede brindar una 

atención médica más especializada. 

Emilio 

Alted 

López, et 

al. 

Realizaron una revisión bibliográfica donde se describe el manejo del TCE grave y 

explican los elementos fundamentales para el correcto tratamiento del paciente: la 

sedación y analgesia en paciente hemodinámicamente estables produce beneficios 

para la recuperación y poder realizar exploración sucesivas con objetivos que reduzcan 

la PIC. También explica el manejo de la PIC y la neuroprotección puede evitar complejos 

daños secundarios que suelen dejar secuelas permanentes. 
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Luis Cruz 

Benítez, et 

al. 

Concluyeron que durante el examen del paciente se mantendrá la ventilación y se 

administrara oxígeno, la correcta inmovilización del neuroeje, todo esto dentro del 

ABCDE de la reanimación inicial en trauma. Agrega la escala de Glasgow es la mejor 

forma de establecer el estado y evolución clínica de los pacientes considerando que el 

signo neurologíco mas importante es la depresión progresiva del sensorio. 

Instituto 

Guatemalte

co de 

Seguridad 

Social 

Realizaron un manual académico como guía de bolsillo, basado en evidencia con nivel 

de recomendación con nivel de evidencia l-IV, con 50 recursos bibliográficos en el cual 

brindan conocimientos y recomendaciones para médicos que traten esta patología 

tengan los más actualizados manejos con la mejor evidencia medica posible. 

María del 

Mar Luque 

Fernández, 

et al. 

Realizaron una revisión bibliográfica acerca del TCE en el que describen clasificaciones, 

conceptos, diagnósticos y principalmentes para el correcto control de la patología y para 

el óptimo pronóstico del paciente deben seguir una serie de protocolos de tratamiento 

cubriendo todas las variables de posibles complicaciones a evitar en el abordaje y 

mejorar la calidad de recuperación y rehabilitación. 

A, Bárcena 

Orbe, et al. 

Realizaron una revisión sistemática de los manejos más destacables del TCE en base 

a 52 recursos bibliográficos con un especial énfasis en los rasgos fisiopatológicos con 

mayor grado de evidencia, de acuerdo a guías de práctica clínica y esquemas de manejo 

terapéutico. 

Minsal Se tomaron en consideración las guías de manejo médico actual en el El Salvador, con 

el fin de realizar una comparación con el de otros países. No proporciona un manejo 

médico extenso, coincide en empezar con el ABCDE como manejo inicial, su posterior 

clasificación a través de la escala de Glasgow e incluye manejo quirúrgico. 

ATLS Manual de soporte vital avanzado en trauma, elaborado por el colegio americano de 

cirujanos, describe el manejo según el grado de severidad. Dentro de su revisión 

primaria inician con el ABCDE y posteriormente estabilizado el paciente, inicia la revisión 

secundaria. Indica la importancia del uso TAC temprano como método diagnostico y de 

rutina, expone el manejo farmacológico y quirúrgico. 

Fuente: Elaboración propia. 

Análisis sobre comparación de estudios: 

La característica primaria de TCE se refiere al daño directo tras un impacto según una 

procedencia biomecánica o por un mecanismo de aceleración-desaceleración, el cual 

produce una lesión a nivel celular, retracciones axonales y defectos vasculares que 

dependiendo de la magnitud de la fuerza, dirección y lugar de impacto desemboca en 
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contusiones cerebrales por fuerza de inercia con daño directo al cerebro. Al cabo de 

distinguir el diagnostico según la lesión causada se procede a atender un protocolo de 

manejos según sea la clasificación y la gravedad del trauma. La lesión secundaria se 

lleva a cabo por consiguiente de procesos metabólicos, inflamatorios, moleculares y 

vasculares que liberan cascadas de aminoácidos excitotóxicos los cuales activan 

receptores MNDA/AMPA quienes causan desordenes hidroelectrolíticos, procesos 

catabólicos y líticos los cuales llevan a la apoptosis o necrosis celular. Además, en 

casos de TCE graves se produce un daño mitocondrial y de ADN, secundario a estrés 

oxidativo por radicales libres; todos estos terminan en daños intra y extracraneales 

como HIC, convulsiones, hipoxia, coagulopatías, hipertermia, entre otros. Por lo cual 

el manejo medico en esta patología contribuye un eje fundamental en el pronóstico y 

la calidad de vida del paciente. 

Primeramente, es necesario destacar que la clasificación de TCE puede ser por 

diferentes criterios, según su etiopatogenia ya sea lesión primaria o secundaria; Por la 

integridad de las cubiertas craneales en trauma cerrado o abierto y la forma 

habitualmente utilizada para el correcto diagnóstico y clasificación del TCE en base a 

la escala de Glasgow junto con otros signos y síntomas tales como: tamaño y reacción 

pupilar, movimientos sin coordinación, signos vitales, saturación de oxígeno, 

comportamiento inusual del paciente. La tomografía computarizada es el estudio más 

eficaz para el diagnóstico de las lesiones intracraneales, por lo tanto, debe utilizarse 

como “Gold tandard” en casos de fractura de cráneo, convulsión post traumática, déficit 

neurológico focal, vómitos persistentes, caída en la escala de Glasgow, craneotomía 

previa, accidentes de tránsito y antecedentes de coagulopatía o consumo de 

anticoagulantes; además debe apoyarse de radiografías de cráneo y columna 

vertebral. 

Ya que uno de los objetivos específicos de esta revisión bibliográfica menciona el 

correcto abordaje medico en base a fuentes médicas, se brinda un protocolo 

multidisciplinario en el cual la evaluación se vuelve la piedra angular para el correcto 

manejo ya que en cuanto se haya establecido la condición del paciente se brindará lo 

más rápido posible dentro de la “hora dorada” y se atenderán primeramente las 
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lesiones que decidan la vida o muerte del paciente. Para comprender un abordaje 

medico hay que diferenciar entre el abordaje de urgencia y el convencional; el abordaje 

de urgencia para TCE inicia con el ABCDE como técnica apropiada instaurada de 

preferencia por un personal de la salud desde el sitio del accidente, durante su 

transporte, en la etapa prehospitalaria hasta el tratamiento de urgencias o UCI. 

Posterior a este se continuaría con el abordaje convencional con una historia clínica 

breve, concisa y comprensible destacando los antecedentes médicos del paciente por 

personas cercana a él, continuando con un examen físico detallado y exhaustivo. 

La presente revisión bibliográfica, dirigida a identificar la evidencia científica publicados 

los últimos 5 años sobre el manejo médico en el TCE ha localizado un número reducido 

de estudios dedicados al manejo médico. Todas las publicaciones seleccionadas son 

artículos originales. El número de artículos que emplean la metodología cualitativa es 

nula comparado a la cuantitativa con una metodología de tipo observacional en la 

revisión bibliográfica obtenida. Con la excepción de incluir 3 guías de manejo clínico 

del TCE y 22 revistas bibliográficas. Se obtuvo un total de 25 artículos de los cuales 

15 no cumplen con criterios de inclusión que por ende fueron excluidos por los 

siguientes motivos: no incluyen un análisis de manejo médico o los resultados no 

evalúan resultados de manejo medico; incluye solamente manejo quirúrgico; son 

resultados estadísticos y no de abordaje medico; la muestra incluye menores de edad 

en el estudio y en total se incluyen 10 artículos que cumplen con todos los criterios 

para la elaboración especifica que busca esta revisión bibliográfica. 

Dado que no existe suficiente evidencia a través de las revistas consultadas sobre el 

beneficio de uso de esteroides en el manejo del TCE, se descarta. Mientras que en 

otros artículos al contrario de favorecer, contribuyen a la aparición de efectos adversos. 

Diversas publicaciones ponen especiales énfasis en la importancia del control 

metabólico en el cual busca suprimir la acidosis metabólica, estados hiperglucémicos 

y crisis comiciales, con el fin de evitar las consiguientes complicaciones que se derivan 

por el aumento de la PIC. Se destaca la necesidad en múltiples artículos acerca del 

uso de fenitoína como profilaxis para evitar epilepsias tardías por un tiempo de 6 a 12 

meses si el paciente presento un estado epiléptico durante el trauma. 
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Tabla 3. Artículos de revistas bibliográfica excluidos. 

Autores Revista Motivo de 
exclusión 

Herrera MP, 

Anza AG, 

Rodriguez JJ, 

Pachecho AA. 

(15) 

Epidemiologia de 

trauma 

craneoencefálico. 

Estudio sobre 

epidemiologia en el 

trauma 

craneoencefálico. 

Ramírez EM, 

Hernández CC. 

(16) 

Generalidades de 

trauma craneo 

encefálico en 

medicina legal. 

No analiza un 

manejo médico. 

Pérez RM, 

Linares LP, 

González HA, 

Romero YC. 

(17) 

Comportamiento 

del trauma 

craneoencefálico 

en el Hospital 

general docente 

“Abel Santamia 

Cuadrado”. 

No evalúan los 

resultados del 

manejo médico. 

González ML, 

González AG. 

(18) 

Traumatismo 

craneoencefálico. 

No analiza un 

manejo médico. 

Hernández AV, 

Camacho GH, 

Nápoles DM, 

García MR. (19) 

Degradación de la 

escala de 

Glasgow en los 

pacientes con 

trauma 

craneoencefálico 

leve. 

No analiza un 

manejo médico. 
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Edgar GH, 

Rubiano OT,  

Castro MG, 

Parra AM, 

Maldonado LM, 

et al. (20) 

Neuroanatomía 

funcional de la 

escala coma de 

glasgow. 

 

No analiza un 

manejo médico. 

Morales AC, 

Garcia EM. (21) 

Traumatismo 

craneoencefálico. 

No analiza un 

manejo médico 

completo. 

Mosquera BG, 

Basulto SV, 

Atencio VR, 

Hernández AA. 

(22) 

 

Protocolo de 

Manejo 

hospitalario de el 

trauma 

craneoencefálico 

en el Adulto 

Mayor. 

 

No analiza un 

manejo médico, 

solo estadística. 

Betancourt GM, 

Hernández AM, 

Denis MS, 

Yanmara BS. 

(23) 

Craneotomía 

limitada para el 

tratamiento de los 

hematomas 

traumáticos 

agudos en el 

adulto mayor. 

Analiza manejo 

quirúrgico en 

paciente con 

trauma 

craneoencefálico. 

García PK, 

Morales MM, 

Borrell MC, 

Romero PJ, 

Esquivel AE. 

(24) 

Factores de 

riesgo asociados 

a la mortalidad en 

pacientes con 

trauma 

craneoencefálico 

agudo. 

No analiza un 

manejo. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

Liquidano MA, 

Cabrera JJ,  

Martínez SH, et 

al. (25) 

Edema cerebral 

II: tratamiento 

médico y 

quirúrgico. 

La muestra incluye 

a menores de 

edad. 

Piña AA. (1) Manejo del 

trauma 

craneoencefálico 

en la atención 

primaria en salud. 

La muestra incluye 

a menores de 

edad. 

Cruz LA, 

Valladolid AB, et 

al. (2) 

Abordaje del 

Paciente con 

Traumatismo 

Craneoencefálico. 

No analiza un 

manejo médico 

completo. 

Lozano LA. (5) Trauma 

Craneoencefálico 

Aspectos 

Epidemiológicos y 

Fisiopatológico. 

No analiza un 

manejo médico. 

Stiell IG, et al. 

(8) 

La Regla CT 

Cabeza 

Canadiense para 

pacientes con 

lesión menor en 

la cabeza. 

No analiza un 

manejo médico. 
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CONCLUSIONES 

El número de estudios científicos a cerca del trauma craneoencefálico y su manejo 

médico es reducido.  

La evidencia científica sobre la eficacia de una intervención médica oportuna durante 

la lesión primaria se basa en estudios publicados en los últimos años con un diseño 

observacional o que emplea una metodología cualitativa, resulta ser beneficiosa. 

Las revistas analizadas durante la revisión coinciden al destacar lo útil de realizar una 

correcta clasificación a través de la escala de Glasgow, lo cual permite valorar el nivel 

de conciencia de una persona. 

Diversas publicaciones ponen especial énfasis en la importancia de conocer los 

distintos mecanismos de lesión ya que la lesión primaria que se produce al momento 

del trauma no puede ser corregible, pero se pueden realizar medidas de prevención 

para evitar el desarrollo de una lesión secundaria a través de un correcto manejo 

médico pre-hospitalario, como hospitalario.  

El correcto abordaje médico prehospitalario radica, en una evaluación inicial inmediata 

al trauma a través del ABCDE y su posterior estabilización de signos vitales. 

El manejo hospitalario tiene como objetivo reducir las complicaciones del TCE, a través 

de impedir la aparición de una lesión cerebral secundaria, con un manejo medico 

dirigido por hiperventilación, sedación, anticonvulsivantes y LEV.  

Las cefaleas, trastornos del sensorio y la amnesia son los síntomas mas frecuentes 

asociados al trauma craneoencefálico que junto con los signos, son los que van a 

definir la conducta del manejo, y no la valoración de cualquier escala neurológica. 
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RECOMENDACIONES 
 

• Todo paciente con TCE debe abordarse con un estricto protocolo estandarizado 

basado en guías con alto nivel de evidencia justificado por estudios previos con 

resultados alentadores y promover la investigación de esta patología y su 

manejo médico. 

• El abordaje debería iniciar con la revisión primaria del ABCDE. 

• No utilizar esteroides para el manejo médico del TCE, sin previa evaluación por 

un especialista. 

• Evitar las lesiones secundarias generadas por el aumento de la PIC, mediante 

un manejo protocolizado y sistematizado, con el fin de mejorar el pronostico del 

paciente. 

• Utilizar la escala de coma de Glasgow, para evaluar el estado de conciencia y 

poder dar un correcto abordaje.   
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