TRAUMATISMUL
CRANIO-CEREBRAL



Leziune

Mod

Mecanism

Directia/localizarea leziunii

- liniara

a. acceleratie

- rotatorie

Direct

b. deceleratie

- contralovitura

- unilaterala

TCC

C.compresiune

- bilaterala

- CU impact extracranian

Indirect

a. Iradiat

- forfecare

b. fara impact (whiplash)

- acceleratie

- deceleratie




LLeziunile scalpului
LLeziuni fara solutie de continuitate

Echimozele — sunt consecinta unui traumatism de intensitate
moderata. Pot fi mascate de par. Evaluarea vechimii echimozelor de la
acest nivel se face cu dificultate.

Hematomul epicranian — este o tumefactie moale, fluctuenta, numarul
lor corespunde numarului de lovituri aplicate (in mecanismele directe)

Leziuni cu solutie de continuitate

Excoriatiile

Plagile pot fi: intepate, orificiale, contuze sau taiate. Cele mai frecvene
sunt plagile contuze cu dehiscenta variabila si punti tisulare de
afrontare. Localizarea plagilor sugereaza modul de producere: situarea
la nivelul vertexului este rezultatul unei loviri directe, iar situarea
subecuatoriala este de obicei rezultatul caderii pe plan dur.



Leziunile osoase ale craniului

Fracturile transversale ale bazei sunt impartite in trei tipuri:

- tipul | continua planul coronar, interesand portiunea laterala a
stancii temporale cu directie spre stdnca opusa, este cel mai frecvent
tip de fractura transversala

- tipul I trece dinspre frontal spre portiunea posterioara
controlaterala traversand seaua turca

- tipul Il trece dintr-o parte in cealalta fara a intersecta seaua
turca



Fracturi craniene directe — sunt localizate in aria de impact, la locul unde a
actionat un agent vulnerant

- fracturi liniare
- se formeaza prin reducerea razei de curbura
- intereseaza fie o singura tablie craniana = o fisura
- ambele tablii = o linie de fractura.

Fractura liniara poate prezenta ramificatii la capete, iar pe parcurs o
dehiscenta variabila.

Daca suprafata corpului este mai mica de 4cm? fracura amprenteaza corpul si
permite identificarea agentului vulnerant care a produs-o, daca dimensiunile
sunt intre 4 si 16cm? se produc fracturi cominutive, eschiloase care nu
pastreaza forma agentului, iar daca suprafata este peste 16cm? se produc
fracturi liniare

- fracturile cominutive au mai multe fragmente osoase, care
realizeaza un aspect mozaicat al focarului. Pozitia fragmentelor fracturale
poate fi spre interior realizand fracturi intruzive sau spre exterior cand se
produc fracturi extruzive



- fracturile dehiscente sunt particularizate prin distanta mare dintre
versantii fracturii liniare. Peretii se situeaza pe planuri diferite ca in
fractura in terasa, sau sunt in unghi in cazul fracturii in jgheab, fiind
produse prin corpuri cu muchii

- fracturi de tip particular

- fractura prin aschiere — este rezultatul actiunii corpurilor
ascutite, cu viteza mare exercitate tangent si detaseaza un fragment
0so al calotel

- disjunctia suturilor — se constata la adult prin lovirea capului
fix sau prin comprimarea intre doua planuri dure a capului

- fracturile de contralovitura — sunt observate la nivelul fosei
anterioare a craniului si se asociaza cu leziuni cerebrale de
contralovitura cu contact occipital produs prin cadere



Fracturi mediate

- sunt rare, fiind rezultatul propagarii undei traumatice prin
iIntermediul unor structuri extracraniene, care transmit forta aplicata la
distanta de craniu, la nivelul acestuia

- fractura mediata prin coloana vertebrala — se realizeaza prin
cadere de la inaltime in picioare sau in sezut (pe ischioane). Morfologic
fractura este dispusa circular in jurul gaurii occipitale in care este
telescopat axisul sau chiar primele vertebre ale coloanei cervicale

- fractura mediata prin mandibula — apare consecutiv
transmiterii fortei prin intemediul condililor mandibulari si a cavitatii
glenoide

Fracturi indirecte

- sunt fracturi iradiate de la o fractura directa de impact sau pot
apare controlateral zonei de impact, mai frecvent la baza, dar se
intalnesc si la bolta




Leziunile meningo-cerebrale

Leziunile meningeale — afecteaza dura mater, rupturile apar subiacent
unui focar de fractura in cadrul traumatismelor cranio-cerebrale
deschise sau inchise

Hemoragiile meningeale

- Hematomul extradural (epidural) este o colectie sanguina
localizata intre tablia interna si dura mater, de etiologie preponderent
traumatica si efect compresiv asupra creierului. Originea sangerarii
este arteriala (artera meningee medie cu ramurile el) sau venoasa
(sinusul longitudinal superior, sinusurile laterale, rar venele diploice).
Localizarea colectiei hematice este fie tipica, temporo-parietala (zona
decolabila a lui Gerard Marchand) unde aderenta durei mater este mai
redusa, fie atipica, afectand orice regiune craniana. Localizarea la baza
este practic imposibila datorita aderentei durei. Este mai putin intalnit la
copii pana la 2 ani si la batrani datorita aderentei mari a durei la os.




- Hematomul subdural — este o colectie sanguina formata intre
dura mate si arahnoida, cu etiologie aproape exclusiv traumatica,
localizat la nivelul unui emisfer, inclusiv la baza, cu efect compresiv
asupra creierului

o Hematomul subdural acut se produce frecvent prin deceleratie, ca urmare a
rupturii venelor cortico-durale, care au un atasament fix in sinusul longitudinal
superior si unul mobil la nivel cerebral. Localiarea predilecta este fronto-
temporo-parietala, mai frecvent pe un emisfer. Volumul hematomului variaza
intre 50 si 150 ml si are efecte compresive

o Hematomul subdural tardiv (cronic) prezinta o capsula conjunctiv-fibroasa, cu
foita externa mai groasa, un continut de sange lacat, foita viscerala este subtire,
avasculara. S-a remarcat originea durala a capsulei, fara participarea arahnoidei
la formarea acesteia

- Hemoragia subarahnoidiana — este un revarsat hemoragic
constituit intre arahnoida si pia mater, de origine traumatica sau
consecutiva ruperii unui anevrism

- Hematomul subarahnoidian de etiologie traumatica se
asociaza cu contuzii si dilacerari si are localizarea acestora, pe care le
circumscrie



Leziunile creierulul

Comotia cerebralda — mult timp s-a considerat ca nu este
insotita de leziuni morfologice, ci este efectul traumatic al depolarizarii
brutale a membranei neuronilor din formatia reticulata a trunchiului
cerebral. Cercetari recente au demonstrat existenta unor leziuni
axonale difuze (LAD) produse in cadrul unor acceleratii sau deceleratii
brutale lae extremitatii cefalice. Fenomenele sunt in majoritate
tranzitorii si reversibile.

Contuzia cerebrald — este o leziune specific cerebrala, poate
apare prin orice mecanism traumatic de o anumita intensitate, cu
localizare difuza, circumscrisa cortico-subcorticala sau asociata.
Clasificarea in functie de modificarile clinico-morfologice:

o Contuzia cerebrala minora cu scurta stare de inconstienta, LCR cu hemoragie
microscopica

o Contuzia cerebrala medie cu stare comatoasa de durata variabila, LCR
hemoragic, semne neurologice in functie de localizarea leziunii

o Contuzia cerebrala grava cu coma profunda de durata si cu leziuni de trunchi
decebral




Macroscopic se constata mici arii  punctiforme, rotunde sau
triunghiulare cu baza la suprafata creierului, de aspect hemoragic, bine
delimitate. Pe sectiuni leziunile sunt situate cortical si subcortical.

Intensitatea traumatismului determina modificari contuzive variabile:

> In contuzia difuzd hemoragiile punctiforme sunt localizate mai ales in substanta
alba in jurul structurilor bazale

> In contuzia cerebrala grava, difuza creierul este puternic congestionat, violaceu,
zonele contuzive sunt dense, extinse si au tendinta la fuzionare.

Clasificarea contuziilor dupa modul de producere si tipul leziunii
cerebrale:
» Contuzii directe produse la locul de impact
Contuzia de contralovitura apare de partea opusa impactului
Contuzia asociata fracturilor
Contuziile intermediare
Contuziile glisate
Contuziile herniare

YV V V V VY



Mecanismul de contralovitura explica producerea leziunilor prin
acceleratie (impact pe craniu fix) si prin deceleratie (impact pe craniu
mobil).

Contuziille de contralovitura au urmatoarele particularitati:

o Este posibil sa nu existe leziuni corticale directe, dar sa existe leziuni de
contralovitura

o Nu trebuie sa existe o fractura a craniului, chiar daca exista leziuni corticale
sau de contralovitura severe

o Cea mai frecventa localizare pentru leziunea de contralovitura este zona
lobilor frontali si temporo-perietal

o In impactele temporale sau parietale, leziunile de contraloviturad sunt, cel mai
adesea, diametral opuse pe suprafata contralateralaa creierului

o Leziunile frontale nu produc leziuni de contralovitura occipitale

o In cadrul unui impact temporal, leziunile de contraloviturd pot s& nu fie in
emisfere contralaterale, ci pe partile opuse ale emisferei ipsilaterale datorita
impactului cu coasa creierului

Leziunile de contralovitura pot fi severe

Odata cu leziunile de contralovitura frontale severe datorate unei caderi pe
occiput, forta transmisa poate fi suficienta pentru a fractura osul subtire al
suprafetei fosei craniene anterioare



Contuziile prin contralovitura au (dupa Arseni si Oprescu), aspecte
specifice:

- sunt mai extinse si mai grave decat leziunile directe

- sunt mai ample daca impactul a fost pe capul liber decat fix
- exista o selectivitate topografica impact-contralovitura:

- impactul F-O produce efecte fronto-orbitare si temporo-sfenoidale
- impactul P-T produce efecte fronto-temporale
- impactul frontal nu produce efecte occipitale

Macroscopic aspectul leziunilor de contralovitura este cel mai
frecvent in forma contuziilor corticale sau a dilacerarilor.

Microscopic se constata initial vasodilatatie de diferite grade,
apol vasoparalizie, urmata de aparitia unor extravazate sanguine mici.
In leziunile contuzive se constata alterari ale celulelor neuronale si
gliale cu maodificari celulare ischemice progresive, cromatoliza acuta,
necroza celulara acuta, resorbtia aparatului Golgi si infiltratie cu
pigment hematic



Dilacerarea cerebrala este o leziune de natura traumatica in focarul
careia se asociaza extravazate sanguine si necroze cerebrale

- macroscopic se observa tesut cerebral necrozat dezintegrat
cu forma neregulata, edem cerebral de vecinatate si un lizereu
contuziv. In evolutie se formeaza tesut de regenerare cu origine
exclusiv gliala cu formarea unei cicatrici cerebrale sau/si meningo-
cerebrale daca leziunea a cointeresat meningele.

- microscopic modificarile sunt aparente la 32-72 ore, cand se
observa reactiile celulare, iar parenchimul cerebral este total necrozat.
In jurul zonei de dilacerare exista resturi de celule nervoase si nevroglii,
lar in cazurile de supravietuire apar si corpi granulosi cu rol fagocitar.

Hematoamele intraparenchimatoase de natura traumatica sunt
colectii sanguine bine delimitate, localizate in substanta cerebrala. Ele
sunt secundare unui focar contuziv sau unei dilacerari, au efect
compresiv si evolutie progresiva. Simptomatologia generala este
secundara hipertensiunii intracraniene sau focala dependenta de
localizarea topografica. Cea mai frecventa localizare este cea fronto-
temporala



Edemul cerebral posttraumatic - apare rar ca leziune unica, in
majoritatea cazurilor se asociaza sau este secundar leziunilor
vasculare, a contuziilor, dilacerarilor sau colectiilor
Intraparenchimatoase.

Macroscopic creierul are volumul marit global, circumvolutiile
cerebrale sunt aplatizate, santurile aproape disparute, iar consistenta
este crescuta proportional cu gradul retentiei fluidelor. Creierul are
tendinta de a ocupa intreaga cutie craniana astfel incat apar hernieri
cerebrale progresive, (cu efecte letale in comprimarea trunchiului
cerebral), evidentierea amigdalelor cerebeloase si diminuarea
ventriculilor cerebrali. Pe sectiuni se remarca o ingustare a stratului
cortical, iar culoarea creierului este palida, sidefie.

Microscopic modificarea caracteristica consta in aspectul de tesut
cerebral spongios, consecutiv imbibarii cu fluide. Edemul celular este
progresiv proportional cu distensia data de acumularea lichidiana. La
nivel fibrilar manifestarile sunt de tinctorialitate.



Leziunile axonale difuze (LAD) — sunt caracterizate prin afectarea
axonilor, pierdere imediata a cunostintei si coma cu durata de peste 6
ore. Durata comel este si un criteriu de clasificare a gravitatii LAD:

o usoara cand coma dureaza 6-24 ore

o medie cand coma dureaza peste 24 ore, dar fara disfunctii ale trunchiului
cerebral

o severa cand coma dureaza peste 24 de ore si este acompaniata de leziuni
de trunchi cerebral

Morfologic leziunile axonale sunt degenerative, de la maodificari
functionale pasagere pana la sectiuni ale corpului calos sau hemoragii
in tuberculii cvadrigemeni.

Microscopic LAD devin vizibile dupa 12 — 24 de ore pe preparate
colorate HE si 15 - 18 ore pe preparatele cu impregnare argentica. Pe
masura cu trecerea timpului leziunile axonale devin tot mai grave si in
cele din urma, ireversibile.



Complicatiile traumatismelor cranio-cerebrale

In cadrul traumatismelor cranio-cerebrale, pot apare complicatii care se
instaleaza extrem de rapid postraumatic sau la intervale de timp mai
largi (saptamani, luni, ani).

Complicatiile imediate mai frecvent intalnite sunt perturbarile
in circulatia LCR si cele de natura infectioasa. Se pot produce tulburari
ale metabolismului si circulatiei LCR-ului care conduc la aparitia
edemului cerebral sau al colapsului cerebrovascular.

Edemul cerebral este o perturbare de transfer la nivelul barierei
hematoencefalice, in urma careia se dezvolta cresterea in volum a
creierului.

- edemul cerebral difuz se manifesta clinic printr-un sindrom de
hipertensiune intracraniana — cefalee predominant frontoorbitala, atenuata prin varsaturi,
redoarea cefii, alterarea starii de cunostinta precoce, stupoare, coma, edem palpilar la
fundul de ochi, alterarea functiilor vegetative

- edemul cerebral poate fi si circumscris, intereséand un emisfer sau
un lob cerebral



Sindromul de hipotensiune intracraniana sau colapsul cerebo-vascular
reprezinta o scadere a volumului creierului si hipotensiune a lichidului
ventricular determinate de perturbarea neuro-vasculara a
mecanismului de producere si rezorbtie a LCR-ului ca urmare a
traumatismului.

Complicatiile tardive se constituie in timp si pot avea caracter
definitiv, situatie in care se reprezinta sechele posttraumatice.
Caracterul definitiv, permanent, fara sansa unei terapii specifice i
eventualul potential evolutiv confera gravitate leziunilor sechelare.

in expertiza medico-legald, aceste entitati trebuie verificate cu rigoare
si existenta lor trebuie sustinuta prin probe obiective. Vor fi evitate
etichetarile superficiale de cerebrastenie posttraumatica sau psihoza
postraumatica la care nu se poate evidentia un traumatism cranio-
cerebral preexistent cu leziuni contuzive, care sa justifice simptomele
subiective.



Lipsa de substanta osoasa craniana post eschilectomie sau
trapanare este apreciata ca o infirmitate fizica permanenta, chiar daca
se inlocuieste prin auto sau allogrefa, datorita potentialului
epileptogen.

Atrofia traumatica a substantei albe se instaleaza progresiv,
consecutiv unei zone de contuzie cerebrala. Scleroza atrofica
posttraumatica poate fi difuza sau localizata depinzand de factorul
etiologic primar. Sunt descrise cazuri in care instalarea atrofiel
corticale se realizeaza rapid dupa producerea traumatismului, iar
etiologia este probabil vasculara.

Cicatricea meningo-cerebrala este frecvent consecinta unei zone de
dilacerare cerebrala, apare sub forma circumscrisa de aspect fibros,
gri albicioasa cu bride aderentiale care o ataseza de zonele
invecinate. Extensia meningeala a cicatricii este circumscrisa leziunii
initiale, pe cand cicatricea cerebrala este difuza, putand sa intereseze
arii mai largi.



Aceste leziuni genereaza crize epileptice, care pentru a fi apreciate ca

posttraumatice trebuie sa indeplineasca urmatoarele criterii:

sa nu fi prezentat crize epileptice in antecedente
sa nu existe alta leziune epileptogena cerebrala
sa nu existe etiologie epileptogena de ordin general

sa fi preexistat un traumatism cranio-cerebral suficient de puternic si cu localizarea de
electie incat sa justifice leziunea.

Durata “intervalului de incubatie” intre traumatism si aparitia crizel
epileptice poate varia de la secunde la ani, dar la 1/2 dintre cazuri
crizele se manifesta in primul an, de aici rezultand obligatia expertului
de a atentiona asupra acestei posibile complicatii si de a preciza
necesitatea reexaminarii victimei.

La fracturile prin infundare la care nu s-au indepartat eschilele
osoase, riscul epileptogen este crescut (Bryan si Jennet). Etiologic
epilepsia posttraumatica tardiva apare in: cicatricea meningo-
cerebrala, scleroza difuza sau in cazul complicatiilor tardive (abcese si
chisturi cerebrale).



Colectiile lichidiene - cunoscute ca hidroma sau higroma, sunt
Individualizate in 4 forme:

higroma precoce cu prognostic infaust

colectii de lichid sub presiune localizate preponderent in fosa
posterioara

colectii de lichid xantocromic
colectii de lichid asociate cu atrofia cerebrala

Acumularea de LCR clar, galbui se observa in spatiul subdural, desi
uneori culoarea poate fi xantocroma datorita unei mici cantitati de
sange. Higroma se poate infecta sau datorita cresterii volumului poate
avea efecte compresive.



