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Resumen

Se entiende por trauma craneoencefalico (TCE) a toda agresion de la extremidad ceféalica, por
fuerza de inercia o contacto con un agente fisico. El presente articulo esta basado en el caso
clinico de un paciente masculino de 22 afios que ingresa con un diagndstico inicial de
traumatismo craneoencefalico en el cual se realiza los examenes correspondientes en el que se
evidencia un hematoma subdural que posteriormente se evacla por medio de craneotomia.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico, neurocirugia, fracturas.

Abstract

Cranioencephalic trauma (TCE) is understood as any aggression of the cephalic extremity, by
force of inertia or contact with a physical agent. This article is based on the clinical case of a
22-year-old male patient who was admitted with an initial diagnosis of traumatic brain injury
in which the corresponding tests were carried out in which a subdural hematoma was evidenced,
which was subsequently evacuated by means of craniotomy.

Keywords: Cranioencephalic trauma, neurosurgery, fractures.
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Introduccion

Al hablar de un TCE o traumatismo craneoencefalico consideramos que es una de las
causas de morbimortalidad y discapacidad mas comun a nivel mundial, con predominio
particular en personas menores de 40 afios, estos van a requerir de una intervencién médica
quirdrgica inmediata, puesto que genera un impacto significativo en la sobrevida y prondstico
del paciente. (Arrieta, 2018)

Por esta razdn, la finalidad de gestionar la atencion neuroquirurgica de estos pacientes en
las primeras horas es para prevenir dafios hipdxicos secundarios, permitiendo una adecuada
perfusion cerebral y realizando una optima oxigenacion de las estructuras intracraneales.
Teniendo en cuenta estas condiciones, la ventilacion mecanica sera un requisito primordial en el
manejo de pacientes con TCE severo. (Arrieta, 2018)

“La evaluacion y manejo de pacientes con posible via aérea dificil inicia con el
reconocimiento previo de los signos y sintomas que puedan complicar el manejo de esta y como
consecuencia comprometan el resultado neuroldgico de los pacientes. Se recomienda la
utilizacion de los parametros que permitan predecir tanto la ventilacion dificil como la intubacion
dificil, y con los que sea posible evaluar (dada la inmovilizacion del paciente), en este caso, la
distancia tiromentoniana, distancia interincisivos, apertura oral, clasificacion de Mallampati,
protrusion mandibular, movilidad cervical. En todos los pacientes, el predictor de mayor
sensibilidad y especifidad para anticipar la via aérea dificil es el antecedente de intubacion dificil
en procedimientos anteriores.” (de Mejia, 2019)

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio mueren en el
mundo cerca de 1,3 millones de personas a causa de accidentes de transito, y hasta 50 millones
sufren traumatismos no mortales en estos siniestros. En ecuador, el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), ha situado los accidentes de transito como la sexta causa de

mortalidad detras de enfermedades como la diabetes y afecciones cardiacas, y es la tercera causa
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de ingresos hospitalarios. EI INEC ha informado que en 2017 se produjeron 28.967 accidentes,

dejando 2.153 muertos, mientras que en 2016 hubo 30.269 contrariedades y 1.967 fallecidos.
(Jara, 2019)

La edad de mayor riesgo se sitla entre 15 y los 30 afios por la que genera enormes
pérdidas en afios potenciales de vida. Se estima que por cada 250-300 TCE leves, hay 15-20
moderados y 10-15 graves. (Sallan Pueyo, 2019)

Para poder clasificar a estos pacientes existen varios sistemas que son utilizados en el
manejo de estos pacientes, ninguno excluye el otro, sino que combinados permiten una mejor
categorizacion del lesionado. La clasificacion anatomoclinica permite tener en cuenta la
totalidad de las lesiones del encéfalo y sus cubiertas: (Mosquera Betancourt & Varela Hernandez,
2011)

1. Cuero cabelludo:

a) Herida.

b) Contusion.

¢) Hematoma subgalea.

d) Hematoma subperidstico.

2. Créneo:
a) Fracturas: de acuerdo con su localizacion pueden encontrarse en la béveda o en la base craneal:

anterior, media o posterior y de acuerdo con su forma, las fracturas de la béveda craneal pueden

ser:
- Deprimidas: se encuentra en la exploracion digital o en los estudios imagenoldgicos,
depresion dsea igual o mayor que 5 mm.
- No deprimidas: pueden tener forma lineal, estrellada o estallada.

3. Meninges:

a) Hematoma epidural.
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b) Hematoma subdural.
¢) Higroma subdural.
d) Laceracion meningocerebral.
4. Enceéfalo:
a) Lesiones difusas:
- Concusion ligera.
- Concusion clésica.
- Lesion axonal difusa (LAD).
b) Lesiones focales:
- Contusion encefélica.
- Hematoma intraparenquimatoso.
Con respecto a la comunicacion del recinto intracraneal con el exterior el TCE puede ser:
1. Abierto: existe lesion de la duramadre.

2. Cerrado: no existe lesidn de la duramadre.

Una de las clasificaciones mas empleadas en la actualidad es la severidad, la cual se basa
en la puntuacion de la escala de coma de Glasgow, de tal forma se define como:

1. Leve: puntuacion de 14 a 15 puntos.

2. Moderado: puntuacion de 9 a 13 puntos.

3. Grave: puntuacién igual o menor que 8 puntos.

Con respecto a este sistema se recomienda tener precaucion en el momento de establecer
un prondstico y, sobre todo, al comunicarles este a los familiares del paciente, ya que el término
leve en realidad es ambiguo y 3 % de estos casos puede tener complicaciones letales. En este

sentido Pereira (2007) plantea modificaciones:
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1. Leve:

a) Pacientes con 15 puntos de la escala de coma de Glasgow.

b) No déficit ni irritacion del sistema nervioso central (SNC).

¢) No heridas craneales penetrantes.

d) No fracturas craneales.
2. Intermedio:

a) Escala de coma de Glasgow entre 9 y 14 puntos.

b) Signos posibles de hipertension endocraneana (HEC) como cefalea y vomitos

progresivos o depresion gradual de la conciencia, aun con escala de coma de Glasgow

mayor que 8 puntos.

c) Déficit motor o reflejo.

d) Fracturas craneales deprimidas no penetrantes.

3. Grave:

a) Escala de coma de Glasgow menor que 9 puntos.

b) Herida de craneo cerebral penetrante.

a) Lesiones hiperdensas o hipodensas intracraneales que desplazan la linea media mas de

5 mm. (Mosquera Betancourt & Varela Hernandez, 2011)

La mayoria de los pacientes con TCE leve pueden ser tratados integramente en la atencion
primaria, mientras que los intermedios o graves deben ser referenciados a la atencion secundaria
después de tomar las medidas terapéuticas en la atencion inicial. (Mosquera Betancourt & Varela
Hernandez, 2011)

“Fisiologicamente el dafio cerebral puede ser causado por un lesion directa del cerebro
en el sitio del impacto ya sea por presién positiva, fragmentos del hueso en fracturas deprimidas;
0 por cuerpos extrafios (proyectil, arma blanca, entre otros). También existen lesiones por

contragolpe: presion negativa en el polo opuesto al impacto o por rebote del encéfalo.”
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(Mosquera Betancourt & Varela Hernandez, 2011)

“La lesion primaria es un dafio que se instala en el momento del evento, entre las cuales
se encuentran fracturas craneales, hematoma subdural o epidural, contusiones hemorragicas,
lesiones penetrantes, laceracion, lesion axonal difusa, hemorragia subaracnoidea postraumatica.
El dafio secundario por su instalaciéon gradual y su amplificacion por otros factores ofrece una
suerte de “ventana terapéutica” que permite actuar previniendo motivos de perpetuar su
desarrollo, por ejemplo: la hipertension endocraneana, disminucion del flujo sanguineo cerebral
y presion de perfusion cerebral, efecto de masa, edema cerebral, isquemia, convulsiones”. (Solis,
2022)

“El movimiento y equilibrio de las fuerzas fisicas que causan el TCE producen efectos
mecanicos (impacto y aceleracidn, desaceleracion, compresion craneal o penetracion) sobre el
encéfalo y sus cubiertas, los cuales originan las lesiones iniciales o primarias. Como
consecuencia de estas lesiones iniciales pueden desarrollarse lesiones secundarias: edema
cerebral, hematomas intracraneales, entre otros.” (Mosquera Betancourt & Varela Hernandez,
2011)

Se debera poner empefio en la toma de los siguientes datos: si el paciente es mayor de 65
afios, cinematica del trauma, presencia de epilepsia, investigar los factores de severidad y mal
pronostico, tratamiento anticoagulante oral o coagulopatia previa, ademas de antecedentes de
enfermedades neuroquirdrgicas, alcoholismo crénico y uso de drogas. (Cruz Lopez, 2018)

Al referirnos a la rehabilitacion neuropsicoldgica realizaremos la aplicacién de cualquier
procedimiento, técnica o apoyo que tiene como objetivo mejorar las funciones mentales
afectadas de la persona con déficit cognitivo, permitiéndola aproximarse a la autonomia de sus
actividades cotidianas (Rivas Toron, 2020)

“Las técnicas basicas utilizadas en todo programa de rehabilitacion son la restauracion o

activacion, es decir, la estimulacion directa de las areas deterioradas, a través de actividades
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especificas de la funcién objetivo; la sustitucion o compensacién, es decir, el aporte de
estrategias internas o externas que darian uso a habilidades cerebrales preservadas para suplir el
déficit de aquellas habilidades deterioradas; y la modificacién ambiental, consistente en adaptar

el entorno fisico del paciente para facilitarle su funcionamiento diario”. (Rivas Toron, 2020)

Justificacion y motivacion

El traumatismo craneoencefalico es uno de los problemas de salud publica que
posee una alta mortalidad y morbilidad, enfaticamente en la poblacion joven y debido al mayos
costo econdmico que esta implica. El Advanced Trauma Support o cominmente conocido como
ATLS indica que aquellos pacientes con traumatismo craneoencefalico grave mueren antes de
llegar al hospital, y estiman que alrededor del 90% de las muertes relacionadas con traumas
prehospitalarios involucran a trauma craneoencefélico.

En diferentes articulos relacionados al abordaje del traumatismo
craneoencefalico hacen referencia a la importancia de los factores relevantes dentro de la
emergencia los cuales son, la intubacion mas ventilacibn mecanica y reanimacion
cardiopulmonar, sin embargo, también es importante la evaluacion del tipo de asistencia
prehospitalaria y otras complicaciones.

El manejo medico se enfoca précticamente en minimizar el dafio secundario
optimizando la perfusion y oxigenacion cerebral y en este caso prevenir o tratar la morbilidad
no neuroldgica, Estos pacientes tienen un buen prondéstico si se usan las medidas terapéuticas
basadas en evidencias cientificas, sin embargo, el tratamiento del TCE sigue siendo un reto para
la medicina debido a las controversias que ha generado.

El proposito de la presente revision bibliografica es determinar el debido abordaje que
debe realizarse al tratar frente a un paciente con traumatismo craneoencefalico, mediante el

analisis de diferentes articulos relacionados, ademas de las pautas establecidas por el ATLS. Y
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de esta manera poder brindar una actualizacion en base al tema principal. Ademas, a esto es
importante determinar que complicaciones afectan la supervivencia y una vez identificados
prevenirlos, desde la atencion prehospitalaria, que es el primer acercamiento con el paciente
traumatizado, de esta manera se puede también realizar una campafia para educar a la poblacién
de su importancia y evitar que este tipo de pacientes sean transportados de forma inadecuada.
Una vez obtenidos los resultados correspondientes se podria brindar una mayor informacion al
personal médico y de esta manera enfatizar la atencion del paciente con trauma
craneoencefalico.
Discusién
El traumatismo craneoencefalico es cualquier lesion fisica o deterioro funcional del
contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia mecanica. Esta
definicién incluye a todas aquellas causas externas que pueden provocar conmocion,
contusién, hemorragia o laceracién del cerebro, cerebelo y tallo encefalico hasta el nivel
de la primera vértebra cervical, lo cual condiciona a alguna de las manifestaciones clinicas
siguientes: La confusion o desorientacion, la pérdida de conciencia, la amnesia
postraumatica. (Arguello, 2018)
La mayoria de las veces los TC son superficiales y de caracter leve. Suelen producir dolor
de cabeza y cierta sensacion de mareo o aturdimiento, que no tienen mayor importancia.
Sin embargo, cuando tras el golpe se pierde el conocimiento, sobre todo si dura mas de
unos minutos, o aparecen dificultades para expresarse o entender a los demas, para
recordar lo ocurrido, o existen debilidad o pérdida de sensibilidad en alguna zona del
cuerpo, puede haber algun tipo de lesion interna que debe ser evaluada cuanto antes por

un médico. Igualmente si existe sangrado o pérdida de liquido claro por el oido o la nariz.
(Stocchetti, 2014)

En relacion a este caso clinico, paciente masculino de 22 afios de edad, ingresa a centro médico
privado en Manta, derivado del HRZ. Refieren que el paciente sufrié una caida de 1 metro y
medio de altura mientras se movilizaba en bicicleta. A su llegada a la casa de salud se encuentra
despierto, colaborador y Glasgow 13/15., realiza 4 vOmitos en proyectil 0 escopetazo.
Ventilando espontaneamente sin apoyo de oxigeno suplementario, afebril, diuresis suficiente.
De acuerdo a esta escala los traumatismos craneanos pueden ser clasificados en:
Leve: Glasgow entre 14 y 15; Moderado: Glasgow entre 9y 13;y, Severo: Glasgow entre

3y 8. Esta escala ha sido utilizada para valorar el nivel de conciencia y la gravedad del
TCE (Trauma Craneoencefalico) en la fase aguda. Tiene capacidad pronoéstica solo en
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esta fase, pudiendo mejorarla, si se afiade el estudio de los reflejos del tronco cerebral y
de los potenciales evocados auditivos. Es una escala que esta disefiada para que pueda ser
utilizada por cualquier profesional. Generalmente se utiliza la suma total de su
puntuacioén, pero informa mejor el estudio de las puntuaciones por separado, siendo la
puntuacién motora, el elemento mas predictivo. (Losada, 2009)

El paciente presentara habitualmente sintomas como amnesia del episodio, angustia y
leves cefaleas; con menor frecuencia se pueden presentar nduseas, vértigo y vomito. La
ausencia de signos positivos de alteracion neuroldgica y su valoracion dependera en gran
parte de la cineméatica del trauma. Se pueden encontrar signos de alarma como:
convulsiones, cefalea persistente, vdmito en proyectil, letargia, cambios de conducta,
trastornos del suefio, irritabilidad, trastornos visuales y problemas de memoria. (Winsters
Lopez, y otros, 2009)

Al examen fisico se encuentra paciente con mucosas humedas, pupilas isocéricas reactivas,
reflejos troncales, no focalidad. En térax campos pulmonares claros y ventilados, ruidos
cardiacos ritmicos, normofoneticos, no soplo. Abdomen blando, depresible, no doloroso, RHA

presentes en frecuencia e intensidad. Y extremidades calientes, pulsos periféricos presentes.

La TAC cerebral, es la exploracion radioldgica, de eleccién en el diagnostico inicial de
los pacientes con un TCE. Se trata de una exploracion rapida y sensible que permite
ademas el diagnostico y seguimiento secuencial de las lesiones. Segun los hallazgos de la
TAC cerebral, podemos diferenciar entre lesiones focales (contusiones cerebrales,
laceraciones 0 hematomas) y lesiones difusas (alteraciones axonales y/o vasculares
difusas, lesiones cerebrales hipoxicas y edema cerebral postraumatico). (Losada, 2009)

Otro aspecto importante del examen fisico es la exploracion de la cabeza en busca de
signos de traumatismo; estos incluyen hematomas o laceraciones en cara y cuero
cabelludo, fracturas craneales abiertas, hemotimpano y hematomas sobre la apofisis
mastoides (signo de Battle), etc., que indican fractura del pefiasco. Por su parte, hematoma
periorbitario (ojos de mapache), supone fractura del piso de la fosa anterior. También se
deben buscar signos de derrame de liquido cefalorraquideo (LCR) por la nariz o los oidos.
El LCR puede estar mezclado con sangre, de manera que el liquido drenado al caer sobre
un papel de filtro formaria una figura en diana. (Pérez Ortiz & Rodriguez Ramos, 2011)

Se le realiza a la paciente biométrica hematica, y estudios complementarios especificos
como una radiografia donde se puede evidenciar una fractura a nivel de radio y cubito derecho,
y un TAC simple POP donde se muestra un gran hematoma epidural de lado izquierdo con
forma de medialuna y se llega a la conclusion de que es necesario realizar una craneotomia y

evacuar el hematoma epidural frontal izquierdo.
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Es significativo mencionar que el hematoma epidural tiene un origen arterial. Se produce
como consecuencia de la rotura de los vasos que irrigan las meninges, por encima de la
duramadre. La sangre se acumula entre el hueso y la dura madre, y puede ejercer un efecto
de compresion grave. En los casos en que la hemorragia es muy grande, puede requerir
la evacuacion mediante cirugia. (Gonzalez Rodriguez , y otros, 2013)

Una concepcidn errénea comun es que las lesiones craneoencefalicas son asuntos que
competen solo al neurocirujano y no al médico general o al neur6logo. En realidad, cerca
de 80% de los traumatismos craneoencefalicos es visto primero por un médico general en
una sala de urgencias y es probable que menos de 20% requiera de alguna intervencion
quirdrgica, y aun este nimero esta en disminucion. El neur6logo debe conocer en detalle
las manifestaciones clinicas y la evolucion natural de las lesiones encefalicas primarias y
sus complicaciones, y conocer a fondo sus mecanismos fisiopatoldgicos. Los
conocimientos en esa area deben guardan relacion con la interpretacion de las tomografias
computadorizadas (CT, computed tomography) y las imagenes por resonancia magnética
(MRI, magnetic resonance imaging), métodos que han ampliado enormemente la
capacidad del clinico para tratar la lesion cerebral traumatica. (Ropper, Samuels, Klein,
& Prasad, 2019)

El tratamiento del TCE inicia con el manejo prehospitalario y en la sala de urgencias, en
la llamada “hora dorada”, que hace alusion a la importancia del manejo inicial en los
primeros 60 minutos en que se presenta la lesion, ya que es aqui donde se da manejo a las
lesiones primarias y se trata de evitar la aparicion de lesiones secundarias. EI manejo se
hace con base en los lineamientos del atls, se realiza una valoracién rapida del paciente
con el abcde de la atencion del trauma. (Cruz, A., Ugalde, A., Aparicio, C., Contreras, L.,
Cortes, M., Chorefio, J, Guadarrama, P., 2018)

Los tres objetivos primarios del tratamiento de personas con lesion cerebral traumatica
(TBI) grave o moderada son impedir mayor lesion secundaria del cerebro, identificar
masas tratables y detectar otras lesiones que puedan ser letales. La lesion cerebral
secundaria se evita o lleva al minimo al corregir o impedir hipoxemia, hipotension,
anemia, hiperglucemia e hipertermia y al evacuar masas intracraneales. Por esa razon,
aspectos decisivos para disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad son la identificacion
y la evacuacion tempranas. (Wright, D.; Merck, L., 2013)

Si el TAC es indicativo de hematoma epidural (HED), hay que intervenir quirdrgicamente
de inmediato. Es probablemente, junto a una hidrocefalia aguda, la urgencia
neuroquirurgica por excelencia, que no permite dilaciones. A veces es tan urgente la
situacion (por llegada al hospital transcurrido un tiempo tras el TCE y porque el paciente
estd en muy grave estado), que el neurocirujano no debe esperar a pruebas diagnosticas y
ha de llevar al paciente a quir6fano para realizar trépanos exploratorios evacuadores. Si
no se evacua inmediatamente, el HED puede llegar a producir la muerte del paciente o
dejarlo con graves secuelas. Si, por el contrario, se opera rapidamente el paciente se
recupera. (Garcia de Sola, 2020)

Existe evidencia importante que respalda a la craneotomia descompresiva (CD) como una
terapia efectiva para controlar la PIC. La CD se puede dividir en dos tipos; primaria y
secundaria, la CD primaria se describe como una intervencion profiléctica para prevenir
el potencial dafio causado por el edema cerebral. La CD secundaria se lleva a cabo
principalmente como una terapia de ultimo nivel en casos refractarios al tratamiento
médico, sin embargo, también ha sido utilizada, aunque en menor medida, de manera

10
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prematura en individuos con periodos menos sostenidos de hipertensién intracraneal
(HTIC). En el caso de la CD, sabemos que la mortalidad puede disminuir al utilizarse
como terapia de ultimo nivel. (Escamilla Ocafias, C.; Albores Ibarra, N., 2020)

En nuestro paciente luego de la craneotomia y evacuacion del hematoma epidural frontal
izquierdo se le procedid a realizar un nuevo control tomogréfico de encéfalo que muestra area
quirdrgica, resorcion epidural y no desviacion de la linea media, sin ninguna complicacion
evidente que confirmaria que el procedimiento quirtrgico de la craneotomia es un excelente
abordaje terapéutico.

“En los ultimos tiempos se han realizado grandes avances en el manejo médico del
paciente politraumatizado y del TCE” (Giner, J., Mesa, L., Yus Teruel, S., Guallar, M., Pérez,
L., Isla Guerrero,A., Roda Frade, J., 2019)

Cuando se maneja al paciente con trauma craneoencefalico de manera oportunay rapida
se tiene mejor resultado y pronostico. Por lo general en casos de traumatismo craneoencefalico
grave como el de nuestro paciente es necesario el tratamiento quirdrgico, realizar craneotomia
descompresiva y evacuar el hematoma.

El manejo del traumatismo craneoencefalico y de todas las patologias neuroquirdrgicas
complejas siempre evidencid la necesidad de cuidados especiales y de terapia intensiva.
Histéricamente, la remocion de diferentes partes del craneo se ha utilizado en el manejo
del TEC grave, correspondiendo a Kocher y Cushing los primeros reportes de esta técnica
quirdrgicadirigida a controlar laHIC. Ante esto existen actualmente dos estudios clinicos
controlados con distribucion al azar que evaltan la eficacia de la craniectomia
descompresiva en el traumatismo craneoencefalico en adultos; el primero de ellos es
DECRA (Decompressive Craniectomy in Diffuse Traumatic Brain Injury). La conclusion
de ese estudio es que en pacientes adultos con traumatismo craneoencefalico severo e
hipertension intracraneal resistente a la primera linea de tratamiento, la craniectomia
descompresiva bifronto-temporoparietal disminuye la presion intracraneal, los dias de
ventilacion mecénica asistida, la estancia en terapia intensiva y la estancia hospitalaria,
pero se asocia con mayor riesgo de resultados desfavorables, como aumento en la
mortalidad y del estado vegetativo y discapacidad severa. (Sierra Benitez, E.; Ledn Pérez,
M.; Rodriguez Ramos, E.; Pérez Ortiz, L., 2019)

“La craniectomia descompresiva se ha realizado con el proposito de aliviar la PIC. La

mayor parte del debate sobre el papel de la craniectomia en pacientes con trauma de craneo
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severo se basa en la escasez de datos provenientes que evaltan esta intervencion quirurgica”
(Adelson, DP.; Narvéaez, RAR., 2018)

El manejo quirargico del TCE es una parte esencial entre las medidas dirigidas a mejorar
la sobrevida del individuo afectado y pese a que las cuestiones técnicas del mismo no se
encuentran en el dominio del médico de primer contacto, este Gltimo debe estar
familiarizado con las indicaciones para solicitar una valoracién por un neurocirujano, ya
que dicha accion puede salvar la vida del paciente. La cirugia es Gtil principalmente para
implantar el catéter intraventricular que permita el drenaje del liquido cefalorraquideo
(LCR) para mantener la PIC y para realizar craneotomia descompresiva y evacuacion de
grandes hematomas. (Cruz Lépez, 2018)

El traumatismo craneoencefalico (TEC) grave es una entidad que necesita ser manejada
por un equipo multidisciplinario. La atencién urgente a un paciente neuroldgico en estado
critico por trauma craneoencefalico persigue evitar lesiones cerebrales secundarias. El
tratamiento del TEC se encuentra constantemente en estudio. EI manejo del paciente
neurocritico se encuentra fundamentado en conseguir una buena oxigenacion cerebral, asi
como en evitar el incremento de la presion intracraneal. Si con las medidas primarias el
paciente no manifiesta avances, sino que, por el contrario, la presion intracraneal se
incrementa, es necesario aplicar las medidas de segundo nivel tales como los barbituricos
y la craniectomia descompresiva. Un manejo eficaz del paciente critico por traumatismo
craneoencefalico grave es capaz de minimizar sus tasas de morbimortalidad. (Castillo
Pino, E.; Cruzate Velez, M.; Mendoza Marquez,A.; Cepeda Inca, G., 2022)

Conclusiones

El traumatismo craneoencefalico es uno de los principales problemas de salud puablica
en los menores de edad. A pesar de la gran mayoria son clasificados con un traumatismo
craneoencefalico leve, esta problematica continGa representando una causa importante de
muerte o incapacidad. Con la finalidad de controlar las lesiones primarias y sus complicaciones
el tce requiere de un tratamiento de urgencia rapido y efectivo tanto en atencién hospitalaria
como prehospitalaria. Es de vital importancia que el médico de primer contacto esté
familiarizado con este problema de salud, dado que es una de las causas principales de muerte
en nuestro pais y una de las principales causas de discapacidad en el mundo. Las medidas
terapéuticas son de aplicabilidad inicial cuando el paciente es admitido a un centro hospitalario
y seran de gran ayuda para estabilizar al paciente que ha sufrido un TEC grave, mejorando el

prondstico de la enfermedad.
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