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Traumatisme cranioencefalic (TCE)
- Lesions cranials i cerebrals
- Valoracio i estadiatge del TCE a Urgencies

- Hemorragies intracranials
— Hematoma subdural (HSD) i hematoma epidural (HED)

Dany progressiu: Hipoxia i hipotensio en el TCE
TCE greu

— Edema, congestio, isquemia i hernies cerebrals
— Tractament del TCE greu

Complicacions | seqleles




TRAUMATISME

CRANIOENCEFALIC

« QueesunTCE?

— “Qualsevol lesio fisica o deteriorament funcional del contingut cranial
secundari a un intercanvi brusc d’energia mecanica”

» Resultat de I'acci6 traumatica sobre I'encefal i les seues cobertes
— Pot NO haver-hi perdua de consciencia

- Importancia
— la causa de perdua de consciencia en la poblacié general
— Causa més frequent d’epilépsia en joves (18 — 25 anys)
— Mortalitat elevada
- la causa de mort < 20 anys i 15 — 45 anys
— Morbiditat: sequeles (moltes i greus) = 15 % queden amb discapacitat
- 20 casos/milio habitants discapacitat greu
- 40 casos/milié habitants discapacitat moderada

— Deteriorament cerebral a llarg termini
(memoria, moviment, sentits, emocional)
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dontologia’

DEFICITS COGNITIUS
Déficit de memoria a curt
termini, deteriorament
concentracio, pensament
lent, atencid limitada,
deteriorament de
diferents habilitats
cognitives

DEFICITS FiSICS
Parla, visio, oida,
cefalees, falta de
coordinacié motora,
espasticitat muscular,

paralisi, epilépsia, falta
d'equilibri, fatiga

DEFICITS EMOCIONALS
Canvis d'humor, egocentrisme
Ansietat, depressio, baixa
autoestima, disfuncid sexual,
nerviosisme, falta de motivacio,
emocions incontrolades




Sequeles: Irritabilitat

&
COGNITIVA/

PERCEPTIVA
Sentiments negatius

WML, MLy,

T o

COMPORTAMENT sobre u mateix i RELACIO
Autocontrol i maneig sobre els altres Comunicacio
del temps interpersonal

)

%4

AFECTIVITAT ENTORN
Sentiments i Sobrecarrega
humor sensorial i canvis en
rutines
| —
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Incidencia

Incidencia TCE per 100.000
habitants/any

— 2000 urgencies
— 300 ingressos (125 greus)
— 10-20 morts

Mortalitat elevada (el 42 % dels
TCE son greus):

—15-17 % TCE moren

— Cohort que meés ha augmentat:

caigudes de pacients
anticoagulats

TCE com a causa de mort:

1% morts

* 25 % morts per traumatisme

« 50 % morts per accident de
transit

{ TCE greu per transit

T TCE greu per caigudes

B 1992 - 1996

] . (M 2009 - 2013

Accidentes Caidas de Atropellos Caidas Caidas por Agresiones Otras
de tréfico propia altura elevada escalera
altura

Traumatisme greu amb mort
prehospitalaria:

* 65 % per politraumatisme
* 10 % per TCE

Mortalitat del TCE greu que arriba a

I’hospital:

« 35 % per lesions primaries

* 50 % per lesions secundaries

« 8 % per complicacions
extracranials
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Etiologia

« Poblacio més afectada:

— Lactants per caigudes >
maltractament

— Escolars per bicicleta, caigudes i
atropellaments

— Adolescents (home) per activitats i
actituds de risc

— Home jove: accident de transit >
laboral | activitats de risc

— Dona major per altres causes
(caigudes + anticoagulants)
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Col-lisio Colp — contracolp Acceleracio6 - Desacceleracié
(impacte directe)




Mecanismes basics del TCE

% - Colp directe = xoc inelastic o
. L _ _ lwisa zull
@ — Col-lisi6 objecte contra el crani  (knobkerrie)

— Lesions cranials (Fractures)
\ ., . .
N/ — Lesio directa cervell subjacent

— Lesio indirecta (contracolp,
hemorragia)
Col-lisi6
(impacte directe)




- Colp-contracolp = xoc elastic
— Moviment contra un objecte fix

— Inercia del cervell dins del crani

— Lesions encefaliques i vasculars

@

Contrecoup



« Acceleracio - desacceleracio

Gray
matter

White
matter

— Flexoextensio brusca (punyada,
sacsejada lactants)

— Cisallament substancia grisa /
blanca

— Lesid axonal difusa

« A nivell cerebral i de tronc de
I'encefal

Normal Shearing Force
Nerve

cell
bodies

Axons AT

near junction of Il
| gray & white matter \[[| ||| |

| "!I' “" ’ l
| / I Axonal damage i i




Mecanismes basics del TCE

Penetrant / perforant Compressio
(baixa o alta velocitat) (forceps, atrapament)




Tipus de TCE

- Segons duramater:
— Tancat = Duramater tancada

— Obert = Duramater oberta
« Possible infeccid

« Base de crani —» Comunicacio
directa amb sins paranasals,
mastoides i orella mitjana

2o Leke” o — - Duramadre

£ TCE tancat

...t - Cuero cabelludo
3 ~, ..o = —Bdveda craneal
et g« Duramadre

* - Cerebro

TCE obert
2 IS



Tipus de lesions

« Primaries Primary injury Secondary injury

— Contusio i ferides del cuir
cabellut

— Fractura de crani / facial
— Commoci6 cerebral
— Contusio cerebral
— Laceracio cerebral
— Lesi6 axonal difusa

. Secundaries = T PIC
— Hematomes intracranials
— Edema cerebral / hérnia cerebral
— Congestio cerebral (hiperemia)
— Causes extracerebrals: isquemia
/ hipoxia cerebral

* Terciaries * Hidrocefalia * Quadres septics
(sequleles i « Epilepsia (meningitis, empiema,
complicacions) * Fistulade LCR absces) |

- Encefalopatia
posttraumatica




LESIO DE CUIR CABELLUT

- Abrasio de pell (impacte)

- Contusio: sang i edema en cuir
cabellut

« Hematoma subcutani

— Infants: dificil diferenciar amb
fractures afonades

- Hematoma subgaleal

— Baix la galea, bla, fluctuant
~ NO PUNXAR

- Hematoma subperiostic
— Entre periosti i os

— Trauma obstetric
(cefalohematoma)

~ NO PUNXAR

- Ferides

— No sempre
amb TCE

— Tipus:
« Perforants

« Incisocontuses

- Desenganxament parcial de cuir
cabellut (scalp)

» Skin, Connective tissue,
Aponeurosis, Loose connective
tissue, Periosteum

— Hemorragia copiosa
— Compressio

— Radiografia simple: descartar
fractures | cossos estranys

— Rasurat, neteja i sutura

‘
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FRACTURES CRANIALS

- Impacte d’alta energia sobre el crani
- Pronostic segons lesio de I'encefal (NO de l'os)

« Localitzacio:

—Volta Fractur? Fra"crt]l;g
: : composta \
- Lineals i estavellades ~ 5 o »
« Deprimides i amb enfonsament R |
de fragments %f
& 3 _ Fractura
» Compostes < Q estavellada
. \\ <
— Base de crani = R
ey E.“\ l‘
SRmee e
Fractura de - O

base de crani
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s Fractures de crani

1. Fractures de volta cranial
— Fractures lineals (80 % de les
fractures)

« Distingir de solcs vasculars i
sutures

- Diastatica = d’'una sutura
- Estavellada = major impacte
- Lesio vasos subjacents?
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L Fractures de cranl

' Qentologs”

1. Fractures de volta
cranial

—Fractures amb
enfonsament

- Taula externa enfonsada
PER DAVALL de la interna

« S‘acompanya de laceracio
de cuir cabellut i duramater

« Possible contusio del cervell
subjacent — 7 Risc
d’epilepsia posttraumatica

Fractura amb
enfonsament tancada




Fractures de crani

“w._ 77z compostai

1. Fractures de volta cranial \E
) . @ /s ‘:l\\\\
— Fractures lineals (80 %) o VN
— Fractures amb enfonsament ‘\§

— Fractures compostes

« Amb estelles Ossies i eixida a través de la pell

« Os impacta en duramater = Lesio duramater (=

Fractura OBERTA) = Possible lesio parenquima
cerebral

- Relacionada amb un dany cerebral greu




Fractures de crani

1. Fractures de volta cranial

— Clinica: depen de lesio encefalica
« Exploracio pot ser normal, sobretot en fractura lineal

— Diagnostic:
Fractura lineal Fractura enfonsada o
composta
Exploracio anodina: Rx crani TC cranial urgent
Si clinica de lesi6 encefalica, o
Fx en Rx simple, realitzar TC
cranial urgent
Valorar risc dhematoma Valorar risc de dura oberta
(meningitis)

— Tractament




1. Fractures de volta cranial
— Clinica
— Diagnostic
— Tractament:

Fractura lineal

Fractura enfonsada o
composta

Observacio 24 h
No requereix tractament

Pronostic depen del dany encefalic

Ingrés

Tractament quirudrgic: elevar
fragments, extirpar estelles |
ressecar zona contusio
cerebral (evitar possibles focus
d’'epilepsia).
Antibiotics.




2. Fractures de base de crani Diagonal

‘ Fronto-lateral

\ O\
— Traumatisme molt greu _ /
— Frontoetmoidals i penyal (fossa Transversa //
. . .y t I,
cranial ant. i mitjana) > altres o en; Il i
( 1

— Afecten estructures:

 Sins paranasals o penyals =
trencament de duramater = eixida de
LCR (rinorraquia, otorraquia) o sang
(rino- o otorragia), i pneumocefalia

- Parells cranials N

\ ‘KTransversa
\ | posterior

v/'

\ Diagonal .7,
= 1-VI en fossa cranial anterior e
= VIl i VIII > V-VI per fractura del penyal _
(sindrome de Granedigo) Fractures transesfenoidals
= |X-XII en fractura fossa cranial
posterior

« Vasos grossos (carotida)



Equimosi
retromastoidea
(Signe de Battle)

2. Fractures de base de crani
— Clinica ~ Hemorragia subconjuntival

o - . N

Hematoma
en ulleres
(ulls d’os |
rentador) |

Eixida de LCR
(rinorraquia)

Hemotimpa, Paralisi
otorragia, otorraquia ¥+ parells V-XII
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L Fractures de cranl

durtog%

2. Fractures de base del crani

Pneumocefalia (Rx simple i TC)

— Diagnostic: TC
« Sospita davant hematoma periocular o retroauricular
« Pot associar bretxa dural — Risc de meningitis (pneumococ)
« Pneumocefalia = TCE obert

Esquerra: Fractura penyal-temporal dreta (canal carotidi — realitzar angiografia per a descartar lesio
vascular)
Dreta: Mateix pacient, Fractura temporoparietal esquerra, amb hematoma epidural esquerre (gas dins)




Titanium Mesh “
Reconsfruction Frortal Bona
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Fractures de crani

Free Dural
Gl
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2. Fractures de base del crani
— Clinica
— Diagnostic
— Tractament

« Observacid 24 h fins i tot en abséencia de
focalitat neurologica o perdua de
consciencia

- La majoria no tractament especific

. Si liquorrea, NO tamponament (7 risc
meningitis)
- Si existeix fistula de LCR:
+ Antibiotic
+ Conservador: repos 7-10 dies — puncions
lumbars repetides o drenatge lumbar

* Quirdrgic (a les 3 setmanes): reparacio
dural (endoscopica o craniotomia)

Posterior
cranial fossa




Fx creixent
de crani

3. Fractures de crani en
pediatria
— Fractura en pilota de ping-pong

« Enfonsament de crani sense
laceracio de cuir cabellut ni de
duramater

- Tractament quirdrgic
— Fractura creixent de crani

- Fractura evolutiva, quist
leptomeningi posttraumatic

 Fractura amb esquincament de
duramater

= Aracnoide s’hernia per la
Fractura

...... =Pulsacions de LCR —
S Engrandiment progressiu

Fractura en pilota de - Tractament quirdrrgic
ping-pong




LESIONS CEREBRALS PRIMARIES

Generals o focals
De cortex o de tronc d’enceéfal

Segons perdua de consciencia (OBSOLET):

—~ Commocio (< 6 h, sense lesions anatomopatologiques)
— Concussio (> 6 h, amb lesions microscopiques)

— Laceracio (amb lesions macroscopiques)

r

.

<
Consciencia < lesid de tronc d’enceéfal (per vinclament o

per hipertensio intracranial secundaria)

r

Amnesia <« alteracio difusa cortical cerebral (energia de
I'agent traumatic i gravetat del TCE)

NS



Commocio cerebral

- “Perdua immediata i transitoria de consciéncia, de duracio
variable (< 6 h), secundaria a TCE no penetrant” (agitacio
violenta de l'encefal)

— Immobil, respiracio superficial, hipotensio i pols
feble, no resposta a estimuls externs, midriasi, falta =~ #*——
de reflexos de deglucio / tos / pupil-lar ‘

— Curt periode d'amnesia, sense deficits focals

— Altres simptomes: visio borrosa, nausees/vomits,
cefalea, atordiment, alt. comportament, falta de
coordinacio i concentracio. ..

- No lesions radiologiques ni
anatomopatologiques

- Disfunci6 bioquimica amb ¥ ATP mitocondrial +
alteracio neurotransmissors excitatoris

- No requereix tractament especific



YNIaual

Produida per forces mecaniques que mouen
el cervell - Zones de colp i contracolp

— Impacte directe, acceleracio-desacceleracio

Des de petequies fins a destruccio
hemorragica i necrosi extensa (TC, RM)

— Possible hemorragia profunda per torsio |
cisallament del cervell i els seus vasos

— Alteraci6 Barrera Hemato-Encefalica —» edema
vasogénic, TPIC

- Clinica: anodina = lesi6 focal = quadre
complex i greu

- Poden requerir tractament per a evitar lesio
secundaria i/o TPIC




| esio axonal difusa

- Lesio primaria per moviment rotacional
d'acceleracido-desacceleracio brusca

— Cisallament entre substancia grisa i blanca —»
lesions difuses en axons

Deterioracio precoc¢ i mantinguda del nivell de
consciencia

- TC/RM

Microhemorragies en cos callos, unid
corticosubcortical i tronc d’encéfal

RM: d'eleccié davant sospita, fins i tot amb TC
normal

- Mal pronostic

la causa d'estat vegetatiu posttraumatic (es dona en
el 40-50% de TCE greus).
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LiEER Laceracio cerebral

pressure

- Afecta crani, dura i encefal.

Transtentorial
herniation

Compression
of brainstem

- Tipus:

Arma blanca o element punxant
(penetrant, baixa velocitat) = lesio

focal
> Ganivet, claus, arpons, tisores,
boligraf ...
> Temporal, orbita o sol de fossa
anterior

Arma de foc (penetrant o
perforant, alta velocitat) = ona
expansiva = Major destruccio de
teixit nervios

> 20% sobreviu a l'impacte inicial,

nomes la meitat a les seues
consequencies




AVALUACIO INICIAL DEL TCE

Historia dels fets

— Atropellament

— Conductor, acompanyant, seient ocupat

— Cotxe, moto, bici, autobus, vehicle individual dues rodes
— Precipitacio, accident esportiu, agressio, autoagressio

Historia recent personal

— Al-lergies medicamentoses, alimentaries (fruites-latex), ambientals

— Ingesta de solids, liquids, medicacio, drogues

Nivell de consciencia
— Com ha canviat des de l'accident

— Consciencia normal, bradipsiquia, desorientacio temporoespacial,

estupor, COMA

Considerar politraumatisme

IS



f %@ Examen inicial “visual”

Cefalea

Vomits

Signes de
fractura de
~crani

Xoc, altres lesions no cerebrals

ik P
~ ONE - ;
o =

Confusio

-

SIGNES
D’ALARMA?

Consciencia normal
Bradipsiquia
Desorientacio
Estupor

Coma




Examen neurologic ubicacio lesions

seqgons troballes

Alteracio pupil-lar = mesencefal
Reflex cornial =V parell = pont
Reflexos oculocefalics = VIII parell = pont

Alteracions respiratories = bulb raquidi

Pupillary light reflex

:
- o
< .y

Corneal-blink
reflex

Reflex conjugate eye

Respiratory movement to the left

neurons



“A dalt, bracos a dalt
A baix, bracos a baix”

Decerebrate:

(abnormal extension)

Lesion midbrain,
brain stem, or pons

Decorticate:

(abnormal flexion)

Lesion in cerebral hemispheres
or internal capsule

[ g

Midriasi / anisocoria

Consciencia normal
Bradipsiquia
Desorientacio
Estupor
Coma

Triada de Cushing:
Hipertensio
Bradicardia
Respiracio irregular

= 'S




Examen inicial “exploracio rapida”

- Pacient en estupor o - Com fer-ho:

coma.

—~Resposta al dolor < /—Pressi(') en una ungla

~Mobilitat d'extremitats & |

_Eacial —Obrir parpella davant
. una llum

~Pupil-les

—EXxplorar rigidesa de
clatell (excepte si hi ha
possible fractura
\\ cervical)
N~
—Reflex cutani plantar (via

piramidal, Babinski)

—~Rigidesa de clatell <
—Reflex plantar

NS




Glasgow Coma Scale

— TCE o qualsevol afeccio
cerebral

— Millor resposta ocular,
verbal i motora

— De rutina a Urgencies i
UCI = Evoluci6 en el
temps

— De 3 a 15 punts
GCS-P (2017)

— Reaccio pupil-lar (resta
punts)
-2 = 2 pupil-les arreactives
-1 = 1 pupil-la arreactiva
-0 = pupil-les normals

Modificat per a infants |
iIntubats

15-14 = Lleu

Espontania

A I'estimul verbal
A I'estimul dolorés
Cap

Orientada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Cap

Obeeix ordres
Localitza el dolor
Moviment de retirada

Flexi6 anormal

N Wb~ O O P D WO M O P N WO B~

Extensié anormal
Cap 1
13 -9 = Moderat




Moderate TBI
GCS9-13

Severe TBI \
GCS 3-8 20%

Concussion

- GCS-Puplllary reaction
— Resta 1-2 punts si hi ha 1-2 pupil-les no reactives — Pot modificar estadiatge

— Pacient amb GCS 14, si 1 pupil-la no és reactiva, passa a ser GCS-P 13 = TCE
MODERAT (INGRES)

d:




MANEIG TCE A URGENCIES

Tabla V. Recomendaciones para observacion domiciliaria después

P aCI e ntS d e ba.IX rl SC de un traumatismo craneoencefalico

— El nifio debe ser vigilado por una persona responsable, al menos, durante las

- Cefalea, mar9|g, abraSIé O 24 horas siguientes, por si se detecta algtn problema

— Debe acudir de nuevo al hospital para ser reevaluado, si observa alguna de las

COntUSIé CUIF CabEHUt siguientes alteraciones:

« Dolor de cabeza intenso o progresivo

- Tractament ObservaCK,) « Comportamiento anormal: confuso, irritabilidad inconsolable, somnoliento con

dificultad para despertar

domiciliaria per adult - Vomitos

* Movimientos anormales, dificultad para caminar, pérdida de fuerza en alguna

responsable extremidad

« Alteraciones en la vision, pupilas de tamano diferente

> NO req uerelxen proves de « Salida de liquido o sangre por la nariz o los oidos

— Puede dejarle dormir, pero debe despertarle cada 2 a 4 horas y comprobar

neu r0| matge EXCEPTE brevemente sus reacciones

— Puede tratar el dolor de cabeza con paracetamol o ibuprofeno a las dosis

- Coagulopaties, enolisme, habituales
drogues de consum, epilépsia,
ancians amb discapacitat

Pacients de risc moderat

Pacients d’alt risc




« Pacients de baix risc

- Pacients de risc moderat

— Amnesia posttraumatica, perdua
de consciencia

— Tumefaccio subgaleal significativa

—Vomits, convulsions, cefalea
progressiva

— Lactants < 2 anys
— Historia d’ingesta de drogues

»TC cranial + Ingrés Observacio
24-h

« Pacients d’alt risc




Pacients de baix risc
Pacients de risc moderat

Pacients d’alt risc
— Nivell de consciencia deprimit o
disminuint
~-GCS<14
— Focalitat neurologica

— TCE penetrants, fractures
enfonsament

»TC cerebral + Ingrées (UCI?)
»Valoracio per Neurocirurgia




Tipus de lesions

e Primaries Primary injury Secondary injury

— Contusio i ferides del cuir
cabellut

— Fractura de crani / facial
— Commociod cerebral
— Contusio cerebral
— Laceracio cerebral
— Lesio axonal difusa

. Secundaries = T PIC
—~ Hematomes intracranials
— Edema cerebral / hérnia cerebral
— Congestio cerebral (hiperemia)
— Causes extracerebrals: isquéemia
/ hipoxia cerebral

* Terciaries * Hidrocefalia * Quadres septics
(sequleles i « Epilepsia (meningitis, empiema,
complicacions) * Fistulade LCR absces) |

- Encefalopatia
posttraumatica




Hemorragia intraparenquimatica Contusio cerebral HSA traumatica



Hematoma epidural (2% TCE):
gent jove, greu

Hematoma subdural: molt
freqlent, evolucio torpida

— Agut

— Subagut

— Cronic

Hematoma intracerebral
(intraparenquimatic): contusio
directa colp o contracolp

Hemorragia subaracnoidal:
generalment per aneurisma

Crani
Duramater
Bies— Aracnoide
Piamater

' Diagnostic de sagnat = TCI

B IS



Conectados formando
una unidad estructural
|

Tejido conjuntivo:
contiene los principales
Vasos y nervios
del cuero cabelludo

Aponeurosis Piel

Hematoma

Hematoma
intraparenquimatic

Piamadre

Arteria cerebral anterior

Seno sagital superior o ) B :
9 P Vena emisaria: puede diseminar infecciones

desde el cuero cabelludo a la cavidad craneal

Vena diploica
Paquete vasculonervioso

o PP L]

205
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Arteria carétida
interna

Seno cavernoso
Tractos opticos

subaracnoidal




VNTauA

Hematoma epidural

Entre duramater i crani
— TC: Forma de lent biconvexa

Incidencia: 1-3 % TCE, joves

Etiologia:
- 85 % arterial = trencament art. meningia mitjana en
I'escata del temporal
—-15 % venos (esgarro si venos)
»Ubicacio: Temporal, parietal > frontal > fossa posterior

Clinica: tipica en 30 %

1. Perdua consciencia

2. Interval lucid

3. Deterioracio neurologica rapida

kJ.i. k.

Tractament = quirargic urgent (10-30 % mortalitat)




Y Hematoma subdural

- En espal subdural, entre
cortex | duramater,
normalment frontotemporal.

— TC: Forma de semilluna, espenta
directament sobre el cortex

— RM: Diferents graus de liqtiefaccio
segons temps d'evolucio

- Etiologia:
— Trencament de vasos corticodurals

(venes pont >> arteries corticals) >
laceracio cortical

- Classificacio temporal
— Agut 0 — 3 dies
—~ Subagut 3 dies — 3 setmanes |nematoma

Inner

~Cronic > 3 setmanes O i itk IS




Hematoma epidural versus subdural

Epidural Hematoma:
rapidly expanding
with arterial blood

Superior

Torn bridging vein
/

sagittal sinus ISubdural Hematoma:

slowly expanding
with venous blood

Skull fracture
\ /]

Torn middle
meningeal artery |

Dura pushed away
by hematoma

Scalp

Skull >

/

Falx cerebri

Epidural Hematoma
VS
Subdural Hematoma

Dura is attached

to the skull, so cannot
cross falx, tentorium

Subarachnoid
space




HSD agut HSD subagut HSD cronic (RM)  HSD agut sobre
cronic




: Hematoma subdural agut

- Etiologia
— Requereix major impacte que
'epidural (i

~Possible lesio de parenquima
cerebral subjacent =

= Pitjor pronostic

nnnnnnnnnnnnn

rrrrrrrrrr

. TC: HSD + hernia
« Clinica cerebral

— Somnoléncia o0 coma en minuts o
hores des del TCE

— Possible focalitat neurologica

> Localitzacid, efecte massa, hérnia
transtentorial

- Tractament: quirdrgic urgent
(craniotomia)

: RM dient
— Mortalitat 50 — 90 % segons gravetat ) JRS (Hgg"f{nia'ﬁ)”




VNTauA

Etiologia
— Traumatisme banal, minim o inexistent

— Ancians, diabeétics, infants, alcoholics,
pacients anticoagulats ...

Clinica

— Interval lliure de simptomes (setmanes, W&’
mesos) . o

— Cefalea, deficits neurologics, alt. cognitiveé

> Por simular accident cerebrovascular,
tumors, demencia...

- TC

— Lesio hipodensa en semilluna que no
respecta sutures

Tractament: quirdrgic (trepanacio |
drenatge)




Contusié-hemorragia
Intraparenquimatica
— Traumatisme de gran magnitud =
Focus contusiu =+ laceracio cerebral
— Lesi6 focal neurologica i/o epilepsia
— Lesi6 general per TPIC
(hemorragia + edema vasogenic

per trencament de Barrera
Hemato-Encefalica)

» Pot requerir tractament

- Hemorragia subaracnoidal
(HSA) traumatica

— Frequent

— Acompanya a altres lesions del
TCE

> Poca transcendéncia, encara que
entorpeix l'evolucio clinica

- No requereix tractament especific Hemorragia subaracnoidal traumatica




RESUM CONCEPTES CLAU TEMA 3

Traumatisme cranioencefalic (TCE)
— El més important: LESIO DE LENCEFAL
— Tipus segons duramater: tancat versus obert

Lesions
— Primaries (immediata) > Secundaries (min.-hores) > Terciaries
(dies)
Valoracio a Urgencies
— Analisi de fets i circumstancies + examen rapid
— Descartar altres lesions
— Estadiatge Glasgow Coma Scale i GSC-P

Hematomes intracranials

— Lesid secundaria que requereix diagnostic (TC) i tractament
precoc

— Diagnostic diferencial hematoma epidural / subdural
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