











y hay rigidez de la nuca. La afeccidn del sistema
motor puede ser bilateral a causa de la presién de los
tractos piramidales en el bulbo contra el borde del
agujero accipital. I.a fluctuacién de 1a conciencia y de
laagudezavisual puede serel resultadodeinsuficiencia
temporal de la circulacion por las arterias vertebrales.
La insuficiencia temporal de la circulacion por las
arterias vertebrales. La insuficiencia respiratoria fatal
puede sobrevenir stibitamente. Los hematomas sobre
el vértice del crineo, por lo general producidos por
sangramiento venoso, pueden no afectar el nivel de la
conscicncia, pero producen insuficiencia del drenaje
venoso por el seno longitudinal superior. Esto, a su
vez, causa edema cerebral que produce papiledema y
trastornos bilaterales moteres y sensitivos,
especialmente en las picmas.

HEMATOMA SUBDURAL

A difercncia del sangramiento epidural, el
sangramiento subdural tiene lugar en el espacio que
existe normalmente entre la dura y la aracnoides y a
veces puede ser de origen no traumdtico.

De acuerdo con estadisticas guirdrgicas, los
hematomas subdurales se hallan en aproximadamenic
5% de 10dos los casos tratados por traumas cefilicos.
Entre los casos fatales, sin embargo, la presencia de
sangramiento subdural ¢s mucho més frecuente y ha
sido encontrado en 53.2% y 69.7% de los casos de
diferentes autores. Freytag lo halld enun 6.3% de sus
1367 casos de traumas por fucrzas contundentes. En
aproximadamente 18% se considera fundamental a
esencial para el resultado fatal. Entre los casos de
Freytag los hematomas subdurales fucron las Gnicas
lesioncs intracraneales en no menos de 102 casos o
7% de los casos. En 80 de estos casos no hubo ni
siquiera fractura de crineo. Esto estd de acuerdo con
la experiencia general de que el desarrollo de
sangramicnto subdural noestd relacionado con ningiin
grado de intensidad del impacto, y que el impacto
puede ser tal leve como para no producir ni siquicra
una contusién de la picl o una hemorragia en la géba.

Dar un paso en un agujero incsperado o cacr sobre los
gliteos puede causar ¢l sangramicnlo, si la fuerza del
impacto es trasmitida al crineo por la columna verle-
bral. Tampoco estd limitado a ningdn grupo de edad,
pero en la estadistica de Freytag fue algo menos
frecuente entre los que recibicron el trauma en la

segunda y tercera década. Al tgual que la mayoria de
traumalismos, ocurre mds a menudo en hombres que
€N mujeres.

El origen del sangramiento subdural traumdtico varfa
de caso a caso. Generalmente se cree que se origina a
menudo de roturas en una o varias venas puentes, es
decir, las venas cerebrales cuando pasan a través del
espacio subdural antes de entrar en su respectivo seno
dural, y que las venas puentes dorsales son mdis
facilmente lesionadas. Este ¢s especialmente ¢l caso si
estas venas como sucede con frecuencia, pasan no
protegidas por granulaciones de Pacchini a través del
espacio subdural por alguna distancia, hastaque llegan
al seno longitudinal superior. Las roturas en estas
venas han sido observadas por los neurocinijanos.
Hallarlas en la autopsia cs dificil y requicre alguna
habilidad. Ha sido observado el desarrollo de
sangramicnto subdural de venas puentes parcetales
lesionadas por golpes subconcusivos en animales con
biveda craneal de lucita. A veces la rolura ocurre
donde la vena puente esta atin dentro del manguillo de
aracnoides o préxima al seno dural, simulando una
rotura de cste dltimo. Si la lesion es sobrevivida por
algunos dias, la rotura estd por lo general sellada por
un trombo reciente, el cual, en casos raros, se extiende
por porciones més grandes de la vena o en el seno. A
veces, €l puente venoso del espacio subdural puede
ocrrir lejos de log senos, por ¢jemplo, sobre el 16bulo
parietal inferior donde la vena puede entrar
inmediatamente en la dura y Hegar al seno por un curso
intradural. Esta anomalia constituye un vestigio de
anastomosis embriolgicas antiguas cntre los vasos
cerebrales y durales, antes de la separacion de la
aracnoides y dura. Incluso la aracnoides puede no
haberse separado de la dura ¢n tal drea, pueden haber
granulaciones de Pacchini ectdpicas y la vena en tal
adherencia “primaria” puede estar acompafiada por
una arteria pequena. Estos vasos puentes ectopicos
son especialmente vulnerables a la tensién o fuerza
mecinica, La oscilacion de fos hemisferios cerebrales
causada por un impacto leve pucde romperlos. La
rotura de tal adherencia pucde producir hematoma
subdural venoso v también arterial. Si la aracnoides
estd adherida ala dura, fa circunvoluciones se vuelven
deprimidas por el hematoma.

Si no hay vasos pucntes cotGpicos, la hoioragia
arferial puede ocurrir por una arteria cerebral pequedia



a través de una rotura de la aracnoides. En muchos
casos 1o hay o s6lo hay hemorragia subaracnoidea
muy localizada en la vecindad de la rotura arterial,
Casi todas estas roturas han sido encontradas en la
regién temporoparietal.

Otra fuente de sangramiento pueden ser arterias y
venas cerebrales rotas en el sitio de contusiones
corticales, especialmente de contusiones de
contragolpe, si la aracnoides se rompe, lo que permite
el acceso libre de la sangre al espacio subdural.
Finalmente, el hematbmapuede ser el resuitado de una
roturg en una de las arterias cardtidas ¢ vertebrales o
en la gran vena de Galeno, donde estos vasos pasan a
través del espacio subdural.

Poco se sabe acerca de la frecuencia con la cual el
sangramiento se produce de estos varios origenes. En
cuanto a hallazgos posmortem, en 53 casos en los
cualesel hematoma subdural fue elhallazgo traumético
escencial, €l sangramiento ocutrié de contusiones
cerebrales en 34%, de laceraciones y roturas de ladura
en 26.4%, de roturas en venas y puentes en 19%,de
roturas en arterias cercbrales con hemorragia a través
de las aracnoides en 5.6%, y de roturas en uno de los
senos en 3.7%. No pudo establecerse origen claro en
11.3% de esius casos,

La velocidad a la cual el sangramiento subdural se
desarrolla y puede ser fatal a veces depende de si una
arteria 0 vena se lesiona o si se origind de varas
fuentes. En general, sin embargo, no hay regla que la
determine. El sangramiento de venas puentes rotas o
de un seno roto puede desarrollarse tan répido como
un hematoma anterial y por otra parte, ¢l sangramiento
arterial puede causar sintomatologia clinica casi tan
tardiamente como el de una venarota. Aligual que con
los hematomas epidurales, la serevidad del estado
clinico y también el resultado fatal no dependen
solamente del tamafio del hematoma. Casi tan
importantes son la velocidad a la cual comprime el
cerebro y lo desplaza y el comportamiento del cerebro
mismo, el cual, en la ausencia de olras lesiones, es
principalmente determinado por el estado de la
circulacién sistemdtica. Por ejemplo, en su caso
reportado ¢l fallecimiento ocurrid una horadespués de
una pelea de boxeo y la cantidad de sangre subdural
derivada de 3 venas dorsales puentes rotas fue de sélo
55 ml. Por otra parie, s¢ sabe de hematomas de 100 a

200 ml. con deformacién notable consiguiente del
cerebro, que fueron sobrevividos por meses y afios.

No hay tampoco correlacion confiable entre ¢l tipo y
dircccidén del impacto y lalocalizacin do un hematoma
subdural. A veces el sangramiento de halla ipsilaterat
al drea de impacto, a veces contralateral, En muchos
casos los hematomas son bilaterales o asociados con
un hematoma epidural ipsi o contralateral.

Hay cierta correlacion entre la localizacién del
hematoma y su origen. Los hematomas que se originan
solamenie de venas puentes dorsales, por lo general se
extienden sobre la cara dorsal del hemisferio respectivo,
comenzando cerca de tas granulaciones de Pacchioni.
Siestin localizados sobre lacaralateral del hemisferio,
cubriendo el drea de la cisurade Silvio, probablemente
se originaron de adherencias primarias rotas o de
roturas de ramas superficiales de la arteria cerebral
media, Los hematornas sobre las caras latero-ventral y
ventral del Iobulo temporal, pueden ser de venas
cerebrales inferiores rotas, Los hematomas debajo de
lacata orbitaria del I6bulo frontal, sobre el polo frontal
y alrededor del polo temporal, estdn muy a menudo
asociadas con contusiones de contragolpe. A veces, se
halla un hematoma entre los hemisferios cerebrales,
por Io general a un iado de la hoz y puede extenderse
sobre la regién temporo-oceipital inferior (ventral)
ipsilateral esla localizacion indica que fue causado por
una rotura en el seno longitudinal inferior 0 en venas
puentes de ambos senos longitudinales, Los
sangramientos de la gran vena de Galeno o de una
1oturaenel senorecto pueden extenderse bilateralmenie
en la fosa posterior, tales hematomas infratentoriales
son notablemente raros.

Eshabitual diferenciar entre los hematomas subdurales
agudos, subagudos y cronicos, en base a su tamaiio, su
velocidad de desarrollo y especialmente de la rapidez
con que produzcan signos y sintomas clinicos. Si éstos
tiltimos aparecen en pocos dfas después del trauma, el
hematoma es agudo; si transcurren de 2 a 3 semanas,
s¢ llama subagudo; y si no hay antecedente de trauma
osidespués del traumahay un periodode recuperacién
seguido por signos de hipertensidn intracraneal, se
dice que es cronico. Esta clasificacion estd basada en
consideraciones clinicas. Para el médico forense es
mds apropiado clasificar lashemorragias y hematomas
de acuerdo con su edad (o tiempo de evolucitn) en



recientes, en etapade organizacion y antiguas, teniendo
el cuenta que la transicion de una elapa a la siguicnte
es muy gradual.

La apariencia macroscopica de las lesiones en cslas
etapas difiere en cierto grado dependiendo de la
cantidad J¢ sangre acumulada en el espacio subdural.
L.ahemorragia subdural escasa: reciente, esrojooscura
y por lo general liquida, en parte a causa de alguna
dilucidn por el liquido subdural normalmenie presente
y facilmente puede lavarse de la dura y aracnoides por
una corriente suave de agua. La rotura vascular de la
cual la hemorragia se origind puede revelarse por un
trombo, Aproximadamente del cuarto diaen adelante,
algo de la sangre quedard adherida a la duradespués de
este lavado, lo que indica que la primera etapa de
reabsotcion y organizacion por las células durales ha
comenzado. Entre el sexto al décimo dia, ka sangre se
vuelve coagulada en parte. desmenuzable y pardo
oscura. La membrana formada por la dura sc hace
evidente y puede ser separada {acilmente de la dura.
Después de 2 a 4 semanas, la sangre que no ha sido
organizada toma un color chocolate con leche en
algunos sitios y 1a membrana se hace mas gruesay mas
resistente. Si la hemorragia era delgada, puede estar
cubierta ya por una membrana fina enfrente de la
aracnoides. Si la hemorragia era un poco mas gruesa,
ta envoltura por una membrana de tejido conectivo
puede tomar algin iempo mds. Esta siempre presente
después de 8 semanas. Una vez que estd formada, s¢
hallarin dentro del saco actmulos de sangre no
absorbida, a veces de color oscuro, otras grisiceo. En
especial en los bordes de las membranas se pucden
obscrvar vasos sanguincos pequenos, que se formaron
durante el proceso de organizacidon. Las membranas
son por lo general de color pardo herrumbroso en esta
etapa de organizacion. Conforme el ticmpo pasa, toda
lasangre ¢s gradualmente reabsorbida, las membranas
se vuelven de color mas ¢laro y por lo general se
escogen, Después de 2 0 3 anos, ficilmente pusa
inadvertida si no se presla atencion a las arcas
manchadas con puntos anaranjado-pardo en la cara
interna de la dura. Adn en esta etapa, la membrana
puede ser despegada sin esfuerzos y sin romper la capa
interna de la dura.

Si el sangramiento fue mds abundante ¥ formdé un

hematoma, la sangre puede estar ya coagulada al
momento de ka autopsia, con tal que no haya rotura en

la aracnoides y no se haya mezclado el liquido
cefalorraquideo con la sangre. Después de 2 a4 dias de
sobrevida, la masa de sangre puede volverse algo
licuada y puede escapar ficilmente cuando se abre la
dura. Una corriente suave de agualavard todala sangre
de la aracnoides y dura, excepto donde hay trombosis
en un vaso 1o1o. Después de 4 a 6 dias, 1a sangre aiin
puede lavarse, pero alguna sangre quedard adherida a
la dura en los sitios donde la primera organizacién del
codgulo ha comenzado, Después de alrededor de 10 a
14 dias, 1a masa de sangre a menudo ya estd rodeada
por una seudomembrana gris, la cual s una capa
delgada de fibrina que ficilmente de desmenyza al
tocarla. Al quitar el hematoma de fa dura, méas sangre
gueda adherida ala cara interna de 1a dura, Después de
alrededor de 3 a4 semanas, la scudomembrana interna
es substituida gradualmente por unamembrana fibrosa
verdadera, lacual comienza en la periferiadel codguto
¥ poco d poco se extiende por susuperficie intematoda
enfrende de la aracnoides, Al principio es muy finay se
hace mis resislentc después de 6 a 8 semanas. Iin esle
tiempo, el color del hemaltoma cambia a pardo-oscuro.
Es generalmente desmenuzable y seco, pero a veces
puede ser iquido en algunos sitios, constiluyendo un
liguido opaco-oscuro. El saco de tejido conectivo que
envuclve el resto de la sangre necrotica poco a poco se
hace mids grueso y finalmente formaun tejido cicatrizal
firme, que por 1o general no excede 1 mm, de espesor.
No estd adherido a la aracnoides, @ Menos que ésta
membrana - estuviera rota al principio y ¢l ejido
conectivo subaracnoide participara en la organizacion
del hematoma. Estd siempre adberido aladuraen ioda
su superficie, pero aun los hematomas antiguos
convertidos en una capa gruesa de tejido cicatrizal,
pucden aun separarse de la cara intema de 1a dura sin
mucho esfuerzo. Dentro de los hematomas mis
antiguos hay por lo general adn sangre vicja, nocrdédica,
grisdcea, amenudo material pardo descolorido tambicén
y hastacapaz dc sangre mis reciente negro-parda, Esta
dlama puede mezelarse con el restodel hematonmu antiguo,
formando un contenide gris-pardo escuro del saco.

También, en las hemorragias subdurales antiguas el
sangramiento recicnte cn Jas membranas no es raro.
De hecho, ¢l sangramiento de vasos de nueva
formacidn, sea espontineo o el resultado de un nuevo
trauma cefdlico puede ser tan abundante que un
hematoma nuevo ocupante de espacio se desarrolia



dentro de las membranas de una hemorragia antigua o
dentro del saco de un hematoma antiguo. Cuando esta
ocufre, las circunvalaciones subyacentes alamembrana
interna transparente estin notablemente aplanadas, lo
cual es bastante caracteristico si el nuevo sangramiento
ocupante del espacio ocurriden el saco de unhematoma
organizado. A causa de la presencia de la membrana
inerna, la presion se ejerce primero sobre las crestas
de las circunvalaciones, hasta que poco a poco las
circunvalaciones enteras son aplanadas, al igual que
siempre es ¢l caso también con los hemalomas
epidurales, en los cuales 1a dura hace las veces de tal
membrana. Esto estd en contraste con el efecto del
sangramiento recienie en el espacio subdural. Aquila
sangre liquidaejerce presionuvniformemente alrededor
de las circunvalaciones comprimiendo la aracnoides
dentro de los surcos. Por lo tanto, las circunvalaciones
conservan sus contomos redondeados debajo de tal
hematoma reciente, mieniras que las demas
circunvalaciones no cubiertas por ¢f hematoma, cn
especial las del otro hemisferio, se aplanan al ser
comprimidas contra la dura. Lo mismoe pucde
observarse si el sangramiento recurrente cn un
hematoma antiguo rompe la capsula y lasangre reciente
s¢ acumula en el espacio subdural restante. En casos
raros, un hematoma subdural antiguo puede
calcificarse.

Enrecién nacidos ¢ infantes lamanerade organizacion
de los hematomas subdurales es o menudo diferente,
Por razones atin desconocidas, la sangre se disuclve en
muchos casos y es asimilada en corto ticmpo. Aunque
s¢ {forman las membranas, a veees son tan finas que
apenas pueden verse en la autopsia y s¢lo después de
la fijacidn se hacen bien cvidentes. Por lo general,
contienen al giin pigmenta frrico comola dnica prucha
de hemorragia antigua. Pucstoque el codgulo sanguineo
finalmente se transforma en un liquido mas o menos
¢laro, se habla de Higroma. El higroma a menudo
recidiva después de evacuacion, Lsto sucede
especialmente si el cerebro subyacente esté alrolico y
no puede llenar espacio.

Taies higromas sc¢ dice que ocurren cn adultos, pero
deben ser raros y ficilmente escapan a la atencion del
medico forense. Se les ha llamade hematomas liquidos
raquideo al espacio subdural a través de una rotura en
laaracnoides. Este liquido subdural supuestamente ex
claro o conticne una minima cantidad de sangre y

permanece absorbido en una forma no enquistada por
afios, Es dificil, sin embargo, entender en que forma el
LCR, que entra en ¢l espacio subdural a través de una
rotura en la aracnoides pudiera acumnularse en un 4rea
restringida y hacer esto sin formacion de cipsula, en tal
cantidad que se volviera una masa ocupanie de espacio.

Puesto que en los casos repartidos se dijo que el
liquido se hallé solamente por eraneotomia explorada
¥ que ei liquido se extrajo con facilidad debajo del
lébulo temporal o frontal ¢ de ambos, es posible que se
haya tratado de quistes intra-aracnoides, los cuales
son comunes alrededor del ala menor del esfenoides.

Esos quistes, a veces bastante grandes sin duda han
side confundidos por los neurocirujanos por acdmulos
subdurales de lfquido. Dandy por ejemplo, llamo a un
quiste aracnoide grande tipico sobre un polo temporal
“higroma subdural”. El también mostré un higroma
subdural coexisiiendo con un hematoma subdural
recicnte ipsilateral y creyé que ambos resultaron del
misme trauma; de nuevo, el higroma subdural es un
tipico aracnoide. Iin la experiencia del autor esios
guistes del pelo temperal son congénitos y no
rclacionados con travma. En casos raros puede ocurrir
hemorragia traumdtica cn el quiste y ¢l hematoma
intra-aracnoide pucde ser confundido conun hematoma
subdural,

HISTOLOGIA

Histologicamente, el proceso de reabsorcién y
organizacién del codgulo sanguineo sigue un patrén
notablemenie constante, que permile la estimacion
aproximada de laedad del codgulo, enespecial duranie
1a fasetemprana. En general. laorganizacidnes llevada
a caho por células que revisten la cara interna de la
duray por las células perivasculares, de los numerosos
vasos peq LUZs de la capa interna de la dura. La
formacion de fibroblastos, angioblastos y fagocitos no
comienza en todas partes a lo largo de la superficic
dural al misme tiempo ni a la misma velocidad. Por o
general, es mds activa donde ¢l plasma y la fibrina
estdn inmediatamente adyacentes a la dura, que donde
hay sdlo critrocitos. Es por lo tanto aconscjable
examinar varias muestras de dura de sitios diferenies.
Las células que proliferan en el borde del hematoma se
extienden por su cara interna entrente del cerehro y
poco 4 poco la incapsulan. La aracnoides no participa en
estaactividad; por lo tanto, lacdpsulano estd fijada a clla,



Cambios durante las primeras 24 horas:

Si el hematoma subdural es sobrevivido por no més de
24 horas, la mayoria de la cara inierna de la dura
muesira signos de reaccién. Los cambios aisfados més
tempranos observados en un caso de 14 horas de
sobrevida consistieron de dilatacién de algunos
capilares o vénulas préximas al revestimiento intemo
de la dura y de infiltracion de sus cercanias por algunos
leucocitos polimorfonucleares. Los niicleosde algunas
células, especialmente de las que estdn enfrente del
espacio subdural y que forman una especic de
membrana mesotelial y de las células perivasculares,
estdn aumentados de tamaiio y levemente mdés
transparente de lo normal.

Esta reaccién nuclear es el primer signo de activacion
de estas células.

Dos a cinco dias después del trauma:

Durante el segundo y tercer dia después del trauma,
esta activacion de las células es mds extensa y algunas
de ellas muestran signos incipientes de proliferacion.
En sitios aislados algunas células s¢ convierien en
fibroblastos o fagocitos y comienza a penetrar en el
coagulo sanguineo adyacente, Al mismo tiempo, las
células “mesoleliales” entre esos sitios muestran
agradecimientos de sus nicleos y a veces signos de
proliferacion temprana. No hay aumento notable de
leucocilos. A veces, algin leucocito demtrodel codgulo
cercade ladura puede mostrar signos de transformacion
en fibroblastos. Hacia el cuario y quinto dia, hay
formacién clara de fibroblastos por céluias
perivasculares cerca de 1a superficie de la dura y por
1as células “mesoleliales”.

El mimero de fibroblastos varia de drea a area. Pueden
proliferar paralelamente a la dura ¢ irregularmiente en cl
codgulosanguineo. Por lo general, laproliferaciones mas
activadonde el suero yla fibrinaestin adheridos atadura.

También dentro del codgulo sanguineo adyacente, ¢l
namero de leucocitos que se convierten en fibroblastos
y fagocitos aumenta, pero es aun limitado. Los
critrocitos adn pucden cstar bicn conservados, pero en
algunas zonas pueden borrarse sus contornos y se
tificn palidamente. Una capa delgada de fibrina puede
ser notada en la superficie del codgulo sanguineo
enfrente del cerebro, En csta scudomembrana no hay
ninguna reaccion celular.

Cinco a diez dias después del trauma:

Durante este tiempo el mimero de fibroblastos y
fagocitos aumenta continuamente. Por lo general, la
proliferacién tiene lugar en todas direcciones donde
las células proceden de las vainas perivasculares cerca
de la superficie interna de la dura, mientras que en
medio de laproliferacion es mas en cordones paralelos.
En el quinto dia, no mas de aproximadamente 3 a 7
fibroblastos pueden conlarse proliferando desde la
superficie intema de la dura en el codgulo sanguineo,
En este tiempo los eritrocitos por lo general estin
desintegrandose, pero cerca de la dura algunos de los
leucocitos muestran tencién normal de los nicleos.
Algunas de las células que proliferan de la dura
eomicnzan a formar vasos sangufneos de pared delgada
en algunos sitios circunscritos. A veces, las células
perivasculares de la capa interna de la dura participan
en esta formacion.

La actividad fagocitica comienza después del quinto
dia. Algunos fagocitos pueden ya mostrar tencién
positiva de hierro. En general la formacion de
fibroblastos, vasos nuevos y fagocitos ¢s adn limitada.
Feh = azul de prusia

Diez a veinte dias después del trauma:

Durante este periodo, del cual el limite superior esti
fijado arbitrariamente, la organizacién del codgulo
sanguineo prosigue a un paso mucho més ripido. El
ntimerode fibroblastos aumenta continuamente y puede
hacerse considerable en algunos sitios y quedar
reducido en otros. Evidentemente, 1a diferencia en
proliferacion depende no sdlo de la localizacion del
centro germinal de los fibroblastos, sino también de
diferencias locales de los constituyentes de la sangre.
En algunas dreas las células pueden ser sélo
fibroblastos, en otras hay mas fagocitos y ¢n olras mais
un nimero considerable de vasos se estd formando.

Estos no son s6lo capilares, sino ya vasos sinusoidales
bastante grandes. En general, la disposicién de los
fibroblastos es bastante laxa; a veces la proliferacién
fibroblastica ocurre alrededor de masas pequeiias de
eritrocitos. Entre los 15 a 20 dias ya se ha formado un
tejido de granulacién tipico. Vasos sinusoidales
bastante grandes se forman cerca de la dura y se
comunican con los vasos durales, Cerca de ladura hay
algunos fagocitos pequefios, micntras que las olras



célutas sonprincipalmente fibroblastios, que proliferan
irregularmente en el codgulo sanguineo. El espesor
del tejido de granulacién varfa de drea a drea, pero
puede ser ¢l doble del de 1a dura. En la superficie del
hematoma enfrente del cerebro, hay proliferacion
incipicnte del fibroblastos en una capa muy delgada,
que forma el principio de la membrana interna del
saco, que finalmente envolverd por completo el
hermnatoma. En este tiempo lamayoriade los eritrocitos
estdn necrdticos, poco tefiidos o adn disueltos.

Veinte q treinta dias después del trauma:

Durante esle periodo el tejido de granulacién por lo
general se hace mis compacto, pero no aumenta en
espesor mucho. Aproximadamente del dia 25 en
adelante, algunos de los fibrocitos pueden formar yna
red densa de tejido conectivo. El aspectonormal de los
eritrocitos dentro de los capilares indica que la
circulacion sanguinea es electiva dentro de 1os vasos
de nueva formacién, La membrana interna del saco se
hace m4s firme en este liempo, pero no aumenta
notablemente en espesor.

Treinta dias a tres meses:

Ahora se hace mais dificil determinar la edad
aproximada del sangramiento subdural. 8i fue una
hemorragia delgada, Ia mayoria de la sangre puede
haberse eliminado y el resto estar envuelto por una
membrana intema. El tejido conectivo formado por
los fibroblastos es por lo general laxo y faciimente
puede ser distinguido del igjido dural coldgeno denso.
Las fibras pueden eslar dispuestas en haces paralelos
yrodean un gran nimero de vasos sanguineos de parcd
delgada y grandes. Hasta una arteria pucde formarsc.
S6lo hacialamembranaintemacel igjido de hace denso
y firme. Si la masa de sangre era més grande, el tejido
de granulacién puede incluir drcas grandes y pequefias
de sangre necrética. Fl cuadro puede ser muy
complicado por sangramientos repetidos de los vasos
sinusoides, de modo que acumulaciones de sangre de
varias edades pueden hallarse lado con lado. Tales
sangramientos, por supuesta, pueden ocurrir en
hemorragias subdurales organizadas delgadas. Hacia
el final de este periodo, los nicleos de las membranas
de tejido conectivo de nueva formacién por 1o general
ge hacen més pequefios y el ndmerode fibras coldgenas
aumenta. En medio de los haces tisulares, grupos de
fagocitos con pigmento férrico pueden hallarse.

Seis meses a afios después del trauma;:

Desde aproximadamente 6 meses en adelante es
imposible hacer una estimacion de la edad del
sangramiento subdural, Las neomembranas delgadas
siempre pueden parecer lo mistmo que las de 3 meses.
Las membranas més gruesas pueden volverse bastantes
colagenosas, en parte asociadas con una reduccion del
nimere de nicleos celulares. No obstanlie, atn pueden
mostrar vasos venenosos y sangramientorecienie pucde
ocurrir desde estos vasos en los tejidos colagenosos.
También la membrana intema se vuelve bastante
sOlida, no diferente a la dura. A veces, una reaccion
inflamatoriacrénica puede observarseenlamermbrana
exlerna o interna y sangre necrdtica con hendiduras
formadas por cristalcs de colesterol puede hallarse
presente después de aios.

En adicién al examen histologico de Ja dura, se ha
propuesto determinar el contenido de proteina de la
parte liquida del hematotma para estimar la edad de la
lesion. Tiene que ser un “hematoma mixto”, el cual, a
diferenciadel “hematoma sHlido”, conliene una cierta
cantidad de L.CR. Se ha hallado en tal liquido un
aumento de Ja cantidad de proteina durante los primeros
16 dias y una concentracion cada vez menor durante
los subsiguientes semanas y meses. El aumento enla
cantidad de proteina se explica por la desintegracion
de codgulos y eritrocitos individuales y la disminucitn
por el LCR, que diluye el liquido subdural conforme
entra en el espacio subdural por dsmosis. Se supone
que las aracnuides actdan como una membrana
deslizante. Conlacaptacitn deliguido, laconcentracion
de proteina se hace continuamentc més baja, hastaque
¢s demasiado baja para que sca influida dc mancra
importante por mayor dilucion. Este punto s¢ alcanza
supuestamente después de aproximadamenlc 3 meses.
Por lo tanto, a diferencia del hematoma sélido, el cual,
CON Taras excepciones, se consideran una lesion.

Las publicaciones de von Albertini y Link demuestran
que lenfan evidencia histolégica de gque la
paquimeningitis hemorrdgica era una entidad
patogénicamente diferente de la hemorragia subdural
organizada, aungue su ctioiogfa permanece
desconocida.

Esta resucitacion del viejo concepto de la
paquimeningitis hemorrdgica como una entidad
separadadauso, comoerade esperarse, gran confusidn






duros en la autopsia, que es dificil disecar los vasos
que se hatlan dentro del codgulo.

El colorrojo de lahemorragiasubaracnoidea temprana
pronto se hace mis oscuro y se vuelve negro purplireo,
Después de aproximadamenle una semana, muecstra
cambio a color pardo. Esto depende algo del espesor
de la hemorragia, porque sangramientos mas gruesos
pueden atin conservar un color negro por mds tiempo.
Poco a poco el color pardo se vuelve herrubroso y
finalmente amarillento, el cual puede persistir por
varios meses, lo que depende de lacantidad original de
sangre presente en una arca dada y probablemente del
grado de circulacién del LCR en tal drea. A simple
vista, todas las huellas de hemorragia subaracnoides
pucden haber desaparecido después de 6 a 12 mescs,
hasta enlos lugares donde el espacio subaracnoideo es
estrecho, por ej. sobre los 16bulos occipitales. Sélo
alrededor de contusiones corticalcs, las leptomeninges
pueden quedar tefidas por varios afios y s6lo
gradualmente pierden su color.

El engrosamicnto de las leptomeninges ¥ formacién
de cicatriz dentro del espacio subaracnoidec con el
desarrollo de quistes subaracnoideos ocurren pero son
raros. Probablemente tienen lugar solo si la sangre sc
coagula dentro del espacio subaracnoidea.

Histoldgicamente, la reabsorcién comienza con la
movilizacién de fagocitos de los tejidos
subaracnoideos. La primera reaccion puede ser una
invasién local por leucocitos desde venas
congestionadas después de un intervalo de algunas
horas. Estc fendmeno vital, sinembargo, estd amenudo
ausente. Donde la sangre estd bien mezclada con
liquido espinal, 1alisis de eritrocitos puede tener lugar
en los primeros dos dias, pero eritrocitos mas o menos
inactos a veces pueden verse ain despuds de una
semana, sin evidencia de que provinieran de un nuevo
sangramiento. La primera reaccion de las células
mesoicliales de las trabéculas subaracnoideas es un
sangramiento de sus nicleos, el cual puede chservarse
desde 12 horas después del trauma y se hace bastante
evidente después de 24 a 48 horas. Los primeros
fagocitos por lo general no aparecen antes del segundo
dia. Epeste tiempe ya pueden contener malerial hicrro
positivo, Las céhulas de lag aracneides misma no
participan en la fagocitosis, a diferencia de las células
de la pia. El tinte sanguineo por lo general se ditunde

alaporcion superficial de la primera capa cortical y es
tomado por sus ¢élulas gliales.

Dependiendo de la cantidad de hemorragia, la
proliferacion de las células sub-aracnoideas y la
formacién de fogocitos por lo general alcanzan su
miximo después de 2 a 4 semanas. Después de
aproximadamente 6 a § semanas el espacio
subaracnoidea experimenia cambios regresivos, de
modo que finaimente no se desarrollacicatriz, excepto
por algiinengrosamientode lacapade tejido conectivo
cerca de la aracnoides misma. Fagocitos aislados con
pigienio hepdtico por 1o general adn puede hallarse
en esta red de tejido conectivo mas densa después de
bastante tiempo. Incluso si todos los fagocitos han
desaparccido, al pigmento hepitico en la glia superfi-
cial de la primera capa cortical permaneceri por largo
tiempo a veces por afos, como la dnica evidencia
confiable de hemorragia subaracnoidea antigua, La
hemorragia subaracnoidea reciente puede extenderse
a los espacios alrededor de las granulaciones de
Pacchini, dondc cstdn fijadas a los senos durales.
Cuando la hemorragia es reabsorbida, estos espacios
pucden contener un nimero variable de fagocitos con
pigmento férrico. Este sangramiento alrededor dc las
granulaciones dc Pacchini puede impedir lareabsorcitn
del LCR y asi ser una de las causas de Ia hidrocefalia
postraumitica de tipe comunicanto.

Aunque la hemorragia subaracnoidea reciente
facilmente puede diagnosticarse a simple vista, hay
que saber que también ocurre como um arlificio
posmortem, cuando al extracr el cerebro, venas
cerehrales y aracnoides s¢ rompen y la sangre rezuma
al espacio subaracnoideo circundante. Esto sucede
generalmente 4 lo largo del borde dorsal de los
hemisferios cerebrales, sobre 1os polos temporales, 1a
lercera circunvalacion temporal posterior y el dorso
del cerebelo.

Tal sangramiento postmorterm es por 1o general escaso,
pero puede ser considerable a veces. Ademds, el
rezumamiento difuso de sangre al espacio
subaracnoideo de un reblandecimiento o infarto corti-
cal hemorgdgico reciente no debe ser confundido con
hemorragia subaracnoidea traumatica. La inspeceidn
cuidadosa revelard gue la corteza estd blanda y
edemalosa y que el color oscuro de 1as leplomeninges
de debe a la decoloracion de la corleza, mds bien que



a una acumulacion de sangre en ¢l espacio
subaracnoideo.

Los hematomas subaracnoideos ocurren como lesiones
aisladas y mds a menudo en asociacién con contusion
de la corteza subyacente, Pueden ocurrir en la base o
sobre 1a convexidad de los hemisferios cerebrales y
generalmente son autolimitados. Probablemente se
originan por una rotura en una vena grande o0 en una
arieria y puedan expandirse tan rapido que ¢l cerebro
comprimido impide su mayor extensidn en el resto del
espacio subaracnoideo pre-existenie.

El sangramiento extenso de las cisternas de la base del
cerebromerece mencion especial y puede considerarse
como una entidad separada entre los sangramienlos
subaracnoideos. A simple vista son idénticos a los
hematomas subaracnoideos basales agudos causados
por ancurismas retos del poligono de Willis y son casi
tan a menudo inmediatamente fatales. I.a mayoria de
los casos lienen en comin que la fuerza del impacto
fue de grado leve a moderado, que fue un golpe enla
cara o frente y que las arterias en la base del cerebro
eran de pared delgada y algo hepopldsticas. Fractura
craneal y también contusiones cercbrales estin por lo
general ausentes. Casos de esta clase han sido
reportadas por numerosos autores. Simonsen sefald
que la mayoria de sus casos y de otros reportados en a
literatura estaban intoxicados al momento del trauma,
El no di6 mas cxplicacioncs sobre la importancia del
estado de intoxicacién para cl desarrollo de la
hemorragia y cree que esta ullima debe haberse
originado de una arteria normal en la base del cerebro.
A veccs el trauma externo es tan discreto que Ford es
{a opinion de que en alguno de sus Casos un aumento
siibito de la presion sanguinea sistdlica debido a
ejercicio fisico o tension emocional, tal como dolor,
miedo, ira o excitacicn, 0 una combinacion de ambos,
fueron las causas precipitantes de la hemorragia,
Freytag, sin cmbargo, cree que el trauma es mds
importante y explicala rotura en una arieria cn labase
del cerebro como ¢l resultado de oscilacion cerebral
producida por un golpe subconcusivo. También una
fuerza aplicada a la regiGn lateral del cuello y
transmitida por la arteria cardlida pucde ser seguida
por un hematoma subaracnoideo basal, como fue
Jewwstrado por Ford, cnun caso, un nifio de 4 afios do
edad, quien accidentalmente fue golpeado debajo del
oido derecho por un peso de plomo de 2 onzas de un

sedal lanzado por su padre al practicar. La arteria
car0tidadebajo del dreade impactono mostré alteracion
traumatica. S6lo en algunos casos descritos cn la
literatura pudieron demostrarse las roturas de las
arterias cansales. [.amayoriade ¢llas se hallaron en ias
arterias vertebrales o basilar o cn una dec sus ramas.
Krauland descubri6 roturas totales y parciales en las
arterias carotidas, basilar y otras en 1a base del cerebro
y formacién de aneurisma por roturas incompletas.
Las observaciones personales estdn limitadas a seis
casos en los cuales una arteria comunicanie anterior,
una arteria cerebral posterior en su origen y una arteria
vertebral, respectivamente, estuvieron rotas. A veces,
el hematoma puede ser producido por una rotura en
una gran vena, por ej., en una de las venas cerebrales
inlecrmas, donde confluyan en la gran vena de Galeno
0 en esta Gllima donde estd agn dentro del espacio
subaracnoidco de la cisterna transversa. La
acumuiacidn insélita dc sangre en estacisterna siempee
sugiere que el sangramiento se origind en su terrilorio.
En general ex dificil identificar el sitio sangrante.

Lahemorragia y hematoma subaracnoideos a menudo
son de origen no traumdticos. Voltean enumera 14
grupos principales de entidades de enfermedad o
condiciones y sus numerosos subgrupos que, de
acuerdo con la literatura, producen hemorragia
subaracenoided. Once de ellos sonde origen intracraneal
ytres de origen espinal. Las aneurismas intracraneales
ocupan el primer lugar, seguidos por angiomas, olras
malformacioncs vasculares, roturas no traumaticas de
arterias alteradas por ejemplo por arteriosclerosis,
neoplasmas varios, discrasias sanguineas, wombosis
venosas y de senos, varios lipos de condiciones
inflamatorias, necrosis vascular focal, condiciones
alérgicas vasculares y trastornos variados, tales como
insolacion o terapia insulinica.

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

No es raro en traumas céfalicos hallar sangre dentro
del sistema ventricular.

La cantidad de sangre es por lo general pequerias, a
veces apenas suticiente para (efiir 1a pared ventricular,
a menudo no se vrigina dentro del sistema ventricular,
sinoque s unaextension dehemorragiasubaracnoidea
o del agujero de Magendie y menos a menudo por unu
delos agujeros de Lushka o de un hematoma intracere-
bral que escapa a través de la parcd ventricular, A









Por lo general, el trayecto de herida estd trregulammente
agrandado por fragmentos dsecos y s6lo la porcidn distal
del waycclo puede conservar la lnca limpia de un core.

Silasuperficie de impacto del objeto estoma, tal como
la cabeza de un martillo, puede aplastar a través del
crineo sin producir lineas de fractura adicionales, En
tal caso las heridas en la dura y cerebro corresponden
al didgmetro del objeto, Mds a menudo el craneo s¢
fractura mds extensamente y fragmentos de hucso
introducidos através deladura complican y agrandan
la herida cerebral.

La presencia o ausencia de un trayeclo de herida
verdadero depende no sélo de la forma de la parte
penetrante de un objeto, sino también de sus
caracteristicas totales. El mango de un martillo, por ¢j.
puede limitar 1a penetracion de su cabeza a una cierta
profundidad. Es de interés que, sin importar el tamario
de las heridas causadas por tales objetos conlundenies,
las contusiones de contragolpe, son raras.

Bastante amenudo, las heridas cerebrales soncausadas
solamente por fragmentos del craneo fracturado. E}
patron de tales heridas laceradas es por lo general muy
irregular y mdltiples hendiduras pueden exienderse
mdis o menos profundamente en la sustancia blanca
subcortical. Las circunvoluciones orbitarias
cunstituyen una drea de predileccion, puesto que 1os
techos orbitarios y la lamina cribosa del etmoides son
muy quebradizos y sus fragmentos, al ser bastante
agudes, facilmente cortan a través do la dura en ¢l
cerebro. Tales fracturas ocurren especialmente a
menudo en impactos no penetrantes al ojo, nariz o
frente y estan asociadas por lo general con fraciuras
radiadas a través de la base del crineo o de la béveda.
A veces pueden hallarse fragmentos dseos
profundamente empotrados cn los tejidos cercbrales
lacerados. La ausencia de sangre no indica que la
victima murierainstantineamente, porque tales heridas
han sido observadas que permanceen isquémicas por
3¢ minutos. Evidentementc, este tipo de laceracion
puede producir espasmo prolongado de las atterias,
después del cual puede ocurrir sangramicnto masivo,

CONTUSIONES:

Las lesiones traumaticas halladas en traumas ccfalicos
cerrados donde Ia dura no fue perforada o lacerada se
llaman contusiones. Se produce ¢n el momento del

impacto dondequiera que la fuerza mecanica,
especialmente la fucrza cortante, sobrepasa la
resisienciacohesivaocl moduloeldstico de las paredes
y vasculares y de otros componentes tisulares. Tres
enfidades morfolégicas diferentes deben ser
diferenciadas: 1. hemorragias por contusion, 2, necro-
sis por contusion y 3. roturas tisulares por corusion,
Las hemorragias por contusidn son las alteraciones
mas ltecuentes y, por o tante, deben ser discutidas
primero. Las necrosis por contusidn ocurren menos a
menudo, perc son bastante caracleristicas del cerebro
inmaduro no mielinizado.

PATOLOGIA GENERAL DE LAS
CONTUSIONES

Hemorragias por Contusiin

Hallazgos Macroscdpicos. Las hemorragias por
contusién, como cualquier otro sangramiento
traumdtico, se originan de vasos rotos o lacerados, que
pueden ser arlerias, capilares y venas. El daiio de la
pared vascular ocurre en el momento del impacto,
como se comprueba por casos en los cuales el
aplastamiento del corazén causoé paro inmediato de la
circulacion. En tales casos de muerte inslantanea, las
hemorragias sonmuy pequeiias, punteadas o filiformes
y pueden confundirse con vasos congestivos. Sin
embargo, en la mayoria de casos de Muerte traumatica
sdbita, varios minutos pasan hasta que el corazén
sucumbe al paro trawmdticamente inducido ¢ irrevers-
ible de la respiracion, lo que da a las hemorragias
suficiente tiempo para agrandarse tanto que pueden
identificarse claramente. 8i el rauma es sebrevivido
po1 horas, a4 mwenudo gumentan ain mads tamafio. La
velocidad y extension de este depende ne sélo del
calibre del vaso lesionado, sino también de factores
talcs como hipertensidn arterial sistemiitica, o una
tendencia especial al sangramiento, como es
cominmente el caso en los alcohdlicos. Asi, las
hemorragias de arterias y venas- pueden producic
grandes hematomas en 30 a 60 minutos. Esto es coman
en la sustancia blanca v ganglios basales.

En la corteza cerebral, las hemorragias son por lo
general pequefias 0 moderadamente grandes, mds o
menos densamente dispuestas y a menudo lineales y
apuntando hacia 1a superficie de la circunvalacion de
la cual 12 porcidn enfrente del cranco o d el borde e la
hoz o tentorio es el sitio de predileccién. Las



hemorragias estdn a menude acompaiiadas por
hemorragias subaracnoidea local. En algunos casos la
cortcza alrededor de los fondos de los surcos esti
afectada por una hemorragia, por lo general dnica y
que se extiende al espacio subaracnoideo profundo,
sin alcanzar la superficie del cerebro. En los ganglios
basales, tallo cerebral y cerebelo, las hemorragias
pueden ser dnicas, pero son a menudo multiples y
muestran variaciones considerables en tamafio. En el
cuerpo calloso, son por lo general igualmenie pequeiias
y simulan hemermragias petequiales por causas no
fraumaticas.

En otwras porciones de la superficie blanca de los
16bulos frontales y temporales, son a menudo bastante
grandes. Enla sustanciablancade los 16bulos frontalcs,
pueden mostrar una disposicion semicircular, que se
exticnde desde 1a primera circunvalacidn frontal ala
porcion orbitaria medial, lo que corresponde a la
disposicién de las venas colectoras que drenan la
sangre de la sustancia blanca hacia los ventriculos
luierales, La necrosis de la sustancia blanca en medio
puede favorecer el agrandamiento de las hemorragias yla
formacién de un hematoma por su confluencia Esaveces
dificil diferenciar taics hcmatomas venosos de los
hematomas arteriales que ocurren no s6lo en estructuras
grises, sino también en la sustancia blanca. Parecen
originarsc sélo de un sitio sangranic y sc agrandan al
disccar en los tejidos (1os hematomas arteriales).

A medida que las hemorragias ¥ hematomas por
contusién se hacen antiguos, poco a poco experimentan
los mismos cambios gue los otros sangramicntos no
traumdticos. Su cambio del negro aun pardo oscuro no
ocurre antes del comicnzode la tereera semana. Durante
la tercera y cuarta semana el color por lo general
cambia a un pardo mis claro. Un color pardo
herrumbroso no aparcce hasta que la lesion es de
aproximadamente 6 semanas o mis tiempo. Las
hemorragias mds grandes o hematomas y esto puede
Llevar a la conclusion erronca de que 1as lesiones son
de fecha mds reciente. En realidad, puede haber
sangrado de vasos dilatados, reactivos dentro de una
hemorragia antigua. Finalmente, las hemorragias mas
grandes o hematomas se convierten en una cavidad
quisticadescolorida pardo-herrumbrosa. En casosraros
algu del codgulo sanguinco puede quedar en uiestado
de necrosis permanente y pucde estar presente despuds
de afos como un arterial triable gris amariliento, Esto

por lo general se acompaiia de cicatrizacién glial-
mesodérmica, por lo demads rara con hematomas por
traumas cefdlicos cerrados. Las hemorragias por
contusién pequefias antiguas pueden pasarse por allo
con facilidad, porque pueden reabsorberse dejando
solamente una mancha amarilla diminuta.

HISTOLOGIA DE LAS HEMORRAGIAS POR
CONTUSION:

En su primera etapa la hemorragia por contusicn
puede hallarse alrededor de capilarcs y a menudo
alrededor de arteriales y de venas muy pequefias. En
las hemorragias capilares los eritrocitos se hallan
dentro del tejido cerebral mismo, mientras que las
otras hemorragias muestran los eritrocitos dentro
del espacio perivascular. En las secciones
longitudinales el vaso respective por lo gencral estd
colapsado y arrugado. En el examen cuidadoso de
corte tisulares seriados, se pueden demostrar roturas
en las pequefias arterias o venas. Si la persona
sobrevive por algin tiempo, las hemorragias
capilares por lo general no aumentan mucho. Las
hemorragias perivasculares, sin embargo, se
agrandan al principio dilatando ¢l espacio
perivascular,

Deeste modo actiian como pequedias lesiones ocupantes
dc espacio, comw se comprueba por la deformacién y
aplanamiento de la glia y neuronas circundantes. Ta
presién puede hacerse [o bastante grande para producir
una pequeila zona de necrosis alrededor de la
hemorragia y sus primeros signos, tal como incrustacion
de estructuras pericelulares de las neuronas vecinas,
pueden ser itiles para determinar 1a edad aproximada
de lu lesion temprana. Esta necrosis también permite
alos eritrocitos del codgulo entrar enel tejido cerebral
mismo. Si no hay aumento adicional en el tamaiio de
la hemorragia, los eritrocitos inmediatamente
adyacentcs comicnzan a desarrollar cambios
progresivos aprox. 24 hrs. después del trauma. Son
bastante claros despies de 36 hrs. Al mismo tienmpo, la
microglia y las células del vaso afeetado se movilizan
y aparecen los primeros fogocitos. Por 1o general no
hay aumento cn el mimero de leucocitos. Durante los
siguientes dias lafagocitis sc hace cada vez més activa
y después de 6 dias la hemorragia por lo general
muestra fagocitosis claramente establecida. Los
critrocitos ya pueden estar desintegrindose en este



momento. Las hemorragias muy pequefias pueden
estar completamente reabsorbidas en 2 a 3 semanas,
dejando solamente un grupode fagocitos eon pigmento
férrico. Las hemorragias algo méas grandes pueden ser
bastante resistentes a la fagocitosis y un pequefio
codgulo de sangre necrdtica puede adn estar presente
después de 4 semanas 0 mds. A veces la reaccion glial
alrededor de tales hemorragias residuales pequetias es
muche més impresionante que el grado de fagocitosis.
Las hemorragias pequefias por lo general estin
completamente reabsorbidas después de 6 a 12
semanas, Lareabsorcion de sangramiento mis grandes
por lo general toma més tempo. Enla primeraetapade
nuevo las caracteristicas histoldgicas del tejido cere-
bral circundante pueden ser de ayuda para determinar
suedad. Lazonadenecrosis por lo general es levemente
mds ancha y los fogocitos aparecen primero ¢n esta
zona después de aproximadamente 36 a 48 hrs. A
veces la lesion de la arteria o vena puede causar
necrosis tsular mas alld de la zona de necrosis
circunferencial y los cambios histelégicos que tienen
lugar en tal necrosis indirecta pueden también ayudar
a delerminar la edad de la lesion, Istas necrosis
indirectas no deben ser confundidas con las necrosis
por contusién que se discutirdn a continuacién.

Necrosis por Contusién

Hallazgos macroscOpicos: Estas lesiones han sido
conocidas en su fase quistica terminal desde hace
bastante tiempo. Los neurdlogos (ranceses Pierre
Marie y Charcot las describicron a principios de este
siglo y a fines del siglo pasado, respectivamente, pero
ellos y muchos otros autores las interpretaron como
reblandecimientos por arteriogsclerosis de arlerias
corticales pequefias. Benda describid las lesiones en
traumas cefalicos y nold que afectaban principalmente
1as crestas de tas circunvalaciones, o en sus palabras,
“la superficie geométrica” del cerebro. Bn 1929 Spatz
establecié por primera vez cinco criterios
caracterfsticos por los cuales 1as necrosis porcontusion
puedendiferenciarse de los infartos circukatorios. Ellos
son: 1. la localizacién en las crestas de las
circunvalaciones, 2. la forma caracteristica cuneiforme
odiscoidal enlas secciones transversas, 3. la presencia
de hemorragia subaracnoidea sobre la lesion y
participacion del (¢jidu subaracnoideo y de lapfaen la
reabsorcion de la necrosis, 4. la ausencia de una
membrana glial como residuo de la primera capa

cortical sobre el defecto, y 5. la persistencia de corteza
intacta alrededor del fondo de los surcos entre dos o
mis necrosis por contusidn. Las investigaciones
subsiguienles por varios autores confirmaron el
concepte de que la necrosis por contusién representa
una entidad patoldgica.

A diferencia de las hemorragias por contusién y de las
roturas tisulares, la necrosis por lo general no puede
identificarse a simple vista hasta alicdedur de 104 12
hrs. después del trauma. En este tiempo el tejido
necedtico comienza a hincharse, se vuelve levemente
de aspecto gelatinoso y de este modo se delimita de su
vecindad. La figura que se mucstra presenta una
neCrosis por contusion casi isquémica, de 15 hrs, de
edad, en la segunda circunvalacion leiporal derecha,
que apunta a la sustancia blanca de la circunvalacion.
En la tercera circunvolucion temporal adyacente hay
una necrosis por contusidén antigua llena de sangre
reciente. La delimitacion de una necrosis reciente
puede verse desde 5 a 10 hrs. después del rauma. La
ausencia de hemorragia en algunas de las neerosis por
contusionindicague lashemorragias, que tan a menudo
salpican el dreanecrdlica, no pueden ser la causade Ia
necrosis. Con o sin hemorragias, ¢l jido necrético
mucsira un aumento leve de tamafio durante los
primeros 3 a7 dias. Despoésel hinchamiento disminuye
y el tejido necrético se vuelve poco a poco mds y més
friable. La hemorragia dentro de la necrosis mucstra
ya descoloracion parda o amarilla, mientras que en su
periferia una hemorragia reciente oscura puede verse.
La absorcidn completa puede tomar bastante tiempo
porque, como se demostrara histolgicamente, 1a ne-
crosis ¢s a menudo del tipo permanente y su centro
puede aiin estar presente después de 3 a 6 meses.

Por lo general después de 6 mescs, todo el tejido
neerdtico ha sidoeliminado y la necrosis por contusion
ha alcanzado su fase quistica, Des de el exterior del
cercbrolas lesiones antiguas aparceen como hendiduras
0 zanjas, a veees COMmO agujeros mis o menos
redondeados, localizados tipicamente en las crestas de
las circunvalaciones y que comunican libremente con
elespacio subaracnoideo. Dependiendo de la cantidad
de la hemorragia original, los defectos pucden
conservar un color pardo-amarillento por al menos 1
a2 afos. La formacion de cicatriz por lejido conectivo
dentro de Jas lesiones es muy rara. Estus porlo general
contienen $6lo una red muy escasa de filamentos de



tejido conectivo. En los cortes coronales, s bastante
caracleristico que la corteza en forma de U alrededor
de 108 fondos de 1os surcws esld conscrvada entre las
lesiones quisticas. Su forma (riangular es bastante
caracteristicas, sin importar su lamafio. Axdn si la
lesion es grande y ha dcstruido dos o tres
circunvalaciones, incluyendo la corteza alrededor de
los surcos, no obstante, muestra una forma de cuiia en
los cortes coronales,

Lo mismo es cierto de la necrosis por ¢ontusion muy
pequeiias a veces halladas en las crestas de la folias
cerebelosas pequefias. Se cree que ef tamafio de una
necrosis por contusién es directamente proporcional a
la magnitud de la fuerza que la produjo.

HISTOLOGIA DE LAS NECROSIS POR
CONTUSION:

Si 1a muerte ocurrit inmediatamenie despugs del
traurna, 1as hemorragias por contusion ya pueden ser
reconocidas, pero los cambios eclulares indicativos de
necrosis por contusion aGn no estin presentes. Mas
probablemente, la necrosis ocurrird donde la corteza
de las cresta de una circunvalacion estd salpicada con
hemorragias por contusion. Eu tales drcas por lo
general se halla un encogimiento agudo de todos las
neuronas, pero tal encogimiento no ¢s una alteracién
especifica y, por o tanto, no pucde tomarse como
evidencia convincente de la presencia de una necrosis
por contusién. Sin cmbargo, si las neuronas alrededor
de los surcos vecinos muestran hinchamiento y
vacualizacion como alteraciones posmoriem en ¢asos
de muerte sibila, es probable que el encogimiento de
jas ncuronas enla cresta fuera ¢l resultado de contusidn,

Si el trauma se sobrevive por algunas horas, ya se
puede hallar una linea de delimitacion mejor vista en
preparacion de miclina. En preparaciones de Nisel. la
necrosis se tifiec més palidaque los tejidos circundantes.
Esta palidez sc hace mds clara cuanto més liempo se
sobrevive al trauma. Los miclecs de la glia y células
vasculares por lo general expetimentan picnosis
seguida por desaparicién de la (eibilidad. La
cariorrexis es rara. En dreas de hemorragia el proceso
de homogenizacién y palidez es en general algo
retardado. Esimportante saber que la gliade laprimera
capa cortical estd también necrotica. La invasion de
leucocitos polimorfo-nuclearces pucde ocurrir duranie
las primeras horas, pero estas células mueren también

y no participan de ninguna manera en la fagocitosis.
Después, alguna que otra célula micrdglica o vascular
pucde recuperarse y iransformarse cn fagocito. Una
formacion mis activa de fagocitos dentro de 1a lesion,
como se ve en rebiandecimiento de origen vascular
(infartos) de tamafio semejante, es muy rara. La lesién
est4 mds 0 menos en un paso bastante lento. Adn
después de varios meses, el tejido necrtico puede
estar pregente todavia en el centro de la lesidn,

Inmediatamente afuera de la linea de delimitacion, el
tejido marginal experimenta cambios caracteristicos
de una necrosis colicuativa. Al principio, las neuronas
y la glia muestran deformacién mas 0 menos grotesca
e hipercromasia, lo que depende del grado de presion
ejercida sobre ¢llas por [a necrosis por contusion
expansiva. Después de 12 a 24 horas. Los cambios
neuronales isquémicos con incrustaciones tipicas de
las estructuras pericelulares pueden verse €n la mayoria
de los neuronas. Los micleos gliales y mesodérmicos
mueslrag cambios regresivos. Los capilares pueden
hacerse mds visibles a causa de dilatacion. Después de
aproximadamente 36 a 48 hes. los primeros cambios
progresivos enlaformade hinchamiento de [os micleos
pueden observarse en las células mesodérmicas de las
leptomeninges y capilares. También los niicleos de los
astrocitos y microgliase recuperade su cstadopicnitico
y 8¢ vuelven grandes y jugosos. Algunas de las células
microglicas pueden mostrar ya ransformacion en
macrofagos mas o menos redondeados. Después de 3
a4 dias, la fasc d¢ necrosis marginal poco a poco pasa
a la reabsorcién caracterizada por formacidn mds
activa de fagocitos por las céiulas prolifcrantes
mcsodérnicas y micréglicas. También ¢l tejido
subaracnoideo y la pia participan en este proceso.
Durante la segunda semana, los fagocitos comienzan
a cmigrar a fa periferia de la necrosis por contusion
propia. La fagocitosis es por lo general més activacn
la sustancia blanca y en la primera capa corlical que a
lo largo de las otras capas. Los astrocitos a menudo
muestran proliferacion acentuada, no siempre limitada
a la zona marginal, sino que puede exienderse a la
corteza conservada. Hacia el tejido marginal
conservado, lus neuronas que no suirieron pecrosis
total pueden quedar en el estado de encogimiento y
capMar hiermo y calcio después. Rand y Couvillo
obscrvaron neuronas pequeiias con dos, tres y hasta
cuatro hicleos en la zona marginal de contusiones y



creyeron que esta multinucleacion era el resultado de
una divisién directa trauméticamente inducida del
nicleo en neuronas lesionadas. Ellos observaron estos
cambios desde 9y 10 dias despues del trauma cortical
y también los vieron en casos que sobrevivieron por
meses y atin por afios. Ellos creyeron que son bastante
caracteristicos de las lesiones trauméticasde lacorieza,
Lindenberg y Freytag a veces vieron astrocitos con
nicleos grandes, claros y redondeados, que contenian
niicleos Winicos y simulaban newromas peyueiias.

Si la lesidén es sobrevivida mds de 3 meses, la mayoria
dle tejido necrdtico por lo general estd eliminada y
mucho de los fagocitos has desaparecido, o por lisis o
por el espaciosubaracnoideo. Puestoque lareabsorcidn
de lanecrosis por contusion tiene lugar por lo fagocitos
que emigranacliaynoporproliferacion delamicroglia
y de las células vasculares dentro del dreanecrdtica, el
quiste resultante estd por lo general desprovisto de la
red vascular residual tan caracteristica de los
reblandecimientos vasculares antiguos. S6ko alo largo
del margen de la lesién puede verse tal red, que puede
albergar algunos macrofagos residuales los cuales a
menudo contiencr pigmento férrico por afios. Su
presencia puede errébneamente inlerpretlarse como
indicativa de un proceso tisular cronico continuadao.

De la primera capa cortical s6lo un muidn marginal
corto sobrevive. Asi, en su estado quistico la necrosis
por contusién estd en comunicucitn  abicrta con ¢l
espacio subaracnoideo. Si otrotraumacefalico ncurre,
la hemorragia subaracnoidea pucde llenar ja lesion
guistica con sangre fresca, como se mosird antes. Tal
lesitn no debe confundirse con una necrosis por
contusiin cortical reciente, de la cual por 1o general
puede diferenciarse por la uniformidad del codgulo
sanguinco, los bordes nitidos del defecto y la ansencia
de edema periférico.

Durante la fase de reahbsorcidn algunos vasos
marginales pueden dilatarse notablemente y, mientras
que el proceso de reabsorcion de la necrosis estd bien
avanzado, puede sangrar de nuevo por tales vasos. Las
nuevas hemorragias estin invariablemente limitadas a
la zona marginal y muy rara ver se desarrodlan en
hematomas mas grandes,

Si la necrosis por contusion esta limitada a las capas
corticales superiores pucde haber una desaparicion
selectiva de neuronas mias alla de su vértice, dejando

una cicatriz glial linear. Dentro de tal cicatriz una red
densa de dendritas neuronales mielinizadas puede
hallarse de acuerde con Spatz tales “placas
fibromielinicas” de Yogt indican que las neuronas en
la vecindad de la lesion hicieron un intento initil de
regeneracion dendritica.

A veces, la necrosis por contusi6n sc complican por
reblandecimientos circulatorios que s¢ extienden méas
alld de su borde. Pueden ser el resultado de trombosis
de ramas vasculares extracerebrales contundidas o de
compresidn vascular por sangramiento ocupante de
espaciolocal olejano. En tales casos la edad histoldgica
de fos dos tipos de lesiones pucde revelar cuanto
ticmpo después del trauma la necrosis circulatoria se
desarralls.

En casos raros las necrosis por contusion pueden no
alectarlas crestasde unacircunvalacion, sinoTacoreza
alrededor del fondo de un surco, pero yambién pucde
verse sin hemorragia. Tales lesiones no deben
confundirse con necrosis circulatorias alrededor del
fondsr de Tos surcos por compresion vascular debida a
hinchamiento o edema del cerchro. Una ves que son
reabsorbidas, dejan un defecto quistico caracteristico
scmicircular y de contormos bastante nitidus.

Las necrosis por contusién pueden tambidén ocurrir en
estructuras mis profundas del cerebro y se hallan a
menudo ¢n ¢l cuerpo catloso. Aqui, hay que
diferenciarlas de los cortes por el borde de la hoz que
ocurren solo en la region del esplenio, donde la hoz
estd bastante cerca del cucrpo calloso. Lanecrosis por
contusion del cuerpo calloso pueden ser isquémicas o
estar asociadas con hemorragias por conwusitn, Lo
mismo es cierto de las necrosis por contusion
ohservadas, porejemplo, en el micleo caudado, tilamo
dorsal y los {émices adyacentes o en los pedinculos
cerchelosos superiores.

Roturas por Contusion:

En los cerebros adulios las rowras francas de 10s
tejidos cerebrales son raras en los traumas cefilicos
cerrados. Pueden afeetar el cuerpo calloso o ¢l septum
pullucidum. A veces pequenios hematomas mis o
menos alargados pucden verse en la sustancia blanca
cercbral, que sugieren sangramiento en una rotura,
pero es mds probable que la hemorragia separard las
fibras, porque hematomas idéntico alargados ocurren



también en condiciones no traumdticas, tal como
enfermedad vascular hipertensiva.

En casos raros de muerte siubita, pucden observarse
roturas en los pediinculos del mesencéfalo o enel tallo
cerebral inferior, especialmente en la unién del puente
y bulbo. El bulbo entero puede desgarrarse del puente.
En talcs casos, la base del crineo estd fracturada,
especialmente el clivus o las vértebras cervicales
superiores. Las hermorragias pequefias en log bordes
de las roturas pueden ayudar para diferenciarlas de los
artificios de autopsia.

Si el cerebro estd inmaduro y 1a mielinizacion no csiéa
completa, las roturas de la sustanciablanca son comunes
y pueden constituir el dnico dafio traumadtico ¢n cl
cerebro. A causa de sangramienio mirimo o ausente
enlahendiduratisular, tales roturas pueden confundirse
con artificios. El cxamen histolégico revelard que
ocurrieron intravitalmente. Son por lo general halladas
en la sustancia blanca de las porciones del cerebro que
son dreas de predileccidn de 1as contusiones corticales
euelcercbroadulto, tales como las porciones orbitarias
de los i6bulos frontales o los I¢bulos temporales.
Dependicndo del tipo de trauma, las roturas también
pucde hallarse en la sustancia blanca de los Iébulos
occipitales. Puesto que hay muy poca necrosis lisular
o hemorragia, el nimero de fagocitos y macrofagos
dentro de tales roturas y en sus paredes ¢s muy pequeio.
La proliferacion de la glia marginal a o largo del
defecto no puede pasarse por allo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hemorragias por Contusion:

Puesto que tas hemorragias y hematomas
intracerebrales son a menudo de origen no lrauniatico,
a veces es dificil decidir si un sangramicnto cs
traumatico o no. Al discutir ciertos puntos de valor
para cl diagndstico diferencial, s mejor considerar
primero las hemorragias por contusion corticales
recientes densamente dispucstas, después las
hemorragias por conlusion pequefias individuales y
finalmente los hematomas por contusion mds grandes.

El primer tipo de lesiones s menudo se confunde con
una necrosis cortical hemorrdgica y, a la inversa, tal
necrosis se interpreta como una lesidn tranmafica
primaria. En realidad, la “contusidn difusa”™ que
Couville describig como alectindo la corteza de la

regién temporal inferior y oceipital consliluye un
reblandecimiento hemorréigico de acuerdo con varios
autores y la experiencia personal del autor.

Como ya fue sefalado por Spalz, el reblandecimiento
hemorragico muy rara vez estd limilado a la cresta de
una circunvalacion, sino que se extiende por dreas
muy grandes delabandacortical incluyendolacorleza
alrededor de un surco. Su hemorragia consiste en
diapédesis de sangre de capilares inmunerables cuando
la anoxia hizo sus paredes permeables hasta para los
eritrocitos. El tejido cerebral en medio de las
hemorragias estd necrdtico y facilmente se tifie con
pigmento sanguinco dando a la corteza una
descoloracion oscura.

Aveces, lascircunvalaciones del cinguloe hipocdmpica
herniadas sufren solo una necrosis por presion local
que puede ser hemorrdgica y probable que se confunda
conunacentusion. Engeneral, tal necrosis sc desarrolla
solo despuds que la circunvalacién respectiva ha
alcanzado su hernia méixima y por lo tanto, se halla en
¢l sitio de la muesca por presidn producida por lahoz
o el tentorie. T.as hemorragias por contusitn, sin
embargo, se movilizan conlacircunvolucién respectiva
ysehallas medialmente alanecrosis, porque ocurricron
en el momento cuandoe la circunvolucidn estaba cn su
posicitén normal relativa al borde de la hoz o tentorio,
respectivamente.

Las hemorragias por contusién densamente dispuestas
también ocurren en ¢l cucrpo calloso. A menos que
estén acompafiadas por hemorragias y necrosis en
otras dreas, amenudo no pueden diferenciarse asimple
vista de las hemorragias causadas por embolismo
graso o por anoxia. Por lo tanto, a veces es necesario
emplear una tincién para grasa. 5i los ¢mbolos grasos
no pucden hallarse, la presencia de hemorragias en
anillo tipicas habla en favor de anoxia, puesto que no
son caracteristicas de contusion,

Las hemomagias por contusion individuales peguefias
a veces se hacen mas 0 menos redondeadas y semejan
hemorragias en holas recientes u veces talladas en las
sustancias gris de casos de enfermedad vascular
hipertensiva. Tales hemorragias hipertensivas, si¢stin
superficialmente localizadas, pueden romperelespacio
subaracneidee y producir una hemorragia
subaracneidea local gue erroncamente puede
interprefarse como de naturaleza traumdtica. Si se



examina la sustancia gris de tal caso més
cuidadosamente, por lo general se hallas hemorragias
de edades diferentes sin un patron especial de
distribucién. Pueden ocurrir en 4reas casi nunca
afectadas por hemorragias de contusién, tales como la
corteza de la insula o la corteza paramedial de las
regiones parieto-occipitales.

Puede surgir gran dificultad en diferenciarhemorragias
por contusién dc hemorragias secundarias cn
mesencéfalo y puente. En general, las hemorragias
primarias recientes estdn nitidamente delimitadas,
rodeadas por tejidos mis 0 menos normales, mientras
que las hemorragias secundarias descritas después por
lo general ocurren en tejidos ya edematosos, que
ficilmente se tifien con sangre, lo que hace borrosos los
bordes de lahemorragia. Ademas, silas hemorragias son
muiltiples y a modo de rociada en la base y/o legmentum,
son mas probablemente de naturaleza primaria.

Esto es también cierto para las hemorragias de la linea
media de mesencéfalo superior y alrededor del suelo
posterior del tercer ventriculo, que a menudo se
extienden dorsalmentre alrededor de la paged inferior
del tercer venlriculo posterior.

Las hemorragias en los pedinculos cerebelosos
superiores son casi siempre traumdticas, mientras que
las hemorragias en la base del puente son mds a
menudo secundarias que primarias.

En el bulboraquideo, las hemorragias secundarias por
compresion vascular son raras, pero las hemorragias
agonales de pequeiias venas o capilares cercadel suelo
del cuarto ventriculo son comunes. También se hallan
en el tegmentum dorsal del pucnic y cn cstructuras
hipotaldmicas atrededor del tercer ventriculo. Durel y
después Bemer las consideraron caracteristicas de
trauma. Ellos las interpretaron como contusioncs
producidas por una onda de presidn sdbita de LCR de
los ventriculos cuando fue precipitado hacia la salida
dcl cuarto ventriculo en ¢l momento del trauma. Sin
embargo, muchos autores han demostrado que estas
pequefiashemorragias amenudo se venen casosenlos
cuales ¢l trauma cetfdlico pudo excluirse
definitivamente. Por lo tanto, las han llamado
hemorragias agonales. Es la experiencia de este autor
que son muy raras en muerte después de agonia
prolongada, pero son bastante comunes si la muerte
ocurrid rdpidamentre como, por &j. en astixia.

En cuanto a los hematomas por contusién, a veces
puede ser muy dificil o imposible diferenciar un
hematoma tranmético, Ain si otras lesiones primarias
estdn presentes, hay la posibilidad de que el
sangramiento ocurriera espontineamente y que la
apoplejia causara el trauma. Es por 10 tanto muy
importante tener no sélo la informacién mejor posible
de los sucesos antes del trauma y del tipo de impacto
y su direccién, sino también analizar cuidadosamente
el patrén de cualesquiera contusiones presentes en
relacion con la localizacidn del hematoma.

Siel sangramiento destruyd, porej, la sustancia blanca
de un l6bulo temporal y se comunicé al espacio
subaracnoideo, las contusiones en la corteza de la
circunvalaciones adyacentes temporales, frontales o
centrales inferiores sugieren fuertemente que el
hematoma fue de origen traumélico. Lo mismo es
cicrio para un hematoma en el cuerpoe estriado, palido
o tilamo si las hemorragias por contusién estan
presentesen las circunvalaciones hipocdmpicas, cuerpo
calloso y/o cépsula interna inferior, El conocimiento
de los varios patrones de distribucion de las contusiones
y surelacion con el tipo y direccién del impacto, que se
discutirdn después, serd Wil en el andlisis de tales casos.

Necrosis por Contusion:

La necrosis de forma triangular en la cresta de
circunvalaciones cerebrales y cerchelosas es casi
siempre caracteristica de trauma. S6lo una laceracién
delacorteza porlabarrera de una brocaneuroquinicgica
puede temna a veces la misma apariencia y no pucde
diterenciarse de clla sin tener conocimiento del sitio
preciso de la intervencidén neuroquirdrgica. En
animales, lesiones idénticas han sido producidas por
ultrasonida, por aplicacion superficial de frio extremo
y por coagulacién por calor.

Otras lesiones que pueden confundirse con necrosis
por contusidn son las necrosis por presion local en las
circunvalaciones del cingulo ¢ hipocampo (ya
mencionadas) y varios otros tipos de reblandecimientos
limitados ala corteza o que se extienden enla sustancia
hlanca subcortical, los cuales rara vez estan limitados
a la cresta de una circunvalacion, por lo general
muesiran conservacion de las porciones externas de la
primera capa cortical y, si no son antiguos siempre
contienen una rcd fina de fibras y vasos.



Las necrosis por contusién de la corteza alrededor del
fondo de los surcos deben ser diferenciadas de las
necrosis circulatorias de distribucion semejanic que
1csultan por compresién vascular cn casos de
hinchamiento intenso del cerebro. La necrosis por
presién es por lo general incompleta y resulta en
cicatrizacidn de la corteza. Si es completa, el efecto
pot lo general muestra no sélo los caracteres tipicos
mencionados, sino también m4s alld de su margen ¢l
dafio continga como necrosis neuronal selecliva
incompleta. Las necrosis por contusién, sin embargo,
tienden a terminar enun defecto tisular en forma de U,
de contormo nilido, bordeado por corteza intacta y
comunica libremente con el espacio subaracnoideo.

Las necrosis por contusiénen porciones mis profundas
del cerebro pueden plantear problemas diagndsticos
diferenciales dificiles, a menos que haya contusiones
ensuvecindad que atestiguen sunatiraleza traumalica.

PATOLOGIA ESPECIAL DE LAS
CONTUSIONES:

Esta seccion tratade los varios patrones de distribucion
de las lesiones, de las circunstancias en las cuales
ocurren y de sus respectivas causas fisicas.

El mejor conocido es el patrén de golpe-contragolpe.
ha fascinado a los investigadores en los dltimos 200
afios y muchas teorias se han propuesto para explicar
su mecanismo, Aunque ¢asi todas las teorias estin
basadas en experimentos de naturaleza variada y/o en
consideraciones y cdlculos iedricos, ninguna de ellas
hahallado aceptacion general. Larazon principal de 1a
situacién confusa es porque casi todos los
investigadores no consideran la gama completa de
hallazgos patoldgicos. Hay muchas contusiones no
producidas por €l mecanismo de golpe-contragolpe
por ¢j., las “contusiones por hernia” én las amigdalas
cercbelosas y estructuras adyacentes. Lindenberg y
Freytag separaron estas y otras contusiones dc las del
golpe-contragolpe para intentar reconstruir su
mecanismo por sus varios patrones de distribucién
observadas en casos de autopsia seleccionados. Estos
patrones diferentes amenudo ocurren en combinacion
uno con otro y puede ser dificil separarlos amenos que
se conozcan sus caractetisticas individuales. Por lo
tanto, se describirdn en sus formas bésicas de modo
que ¢l médico forense pueda aplicarlos al interpretar
los hallazgos en casos mis complejos.

En general, se cree que para el desarrollo de las
contusiones no importa si el impacto se aplico a la

cabeza estacionaria pero movible o si fue recibido en
una cafda sobre un objeto firme estacionario. De
acuerdo con la tercera ley de Newton, las fuerzas
deben serigualces sin importar silacabeza esth actuando
{accionado) o reaccignado. Por lo tanto, muchos
investigadores intentaron resolver el problema de las
contusiones de contragolpe aplicando golpes a las
caezas de animales experimentales. Los médicos
forenses observaron, sin embargo, que enlos golpes a
1a cabeza las contusiones de golpe son comunes y las
contusiones de contragolpe raras, mientras que en las
cdidas sobre lacabezalas constusiones de contragolpe
predominan ylas contusiones de golpe amenudo estin
ausentes. Lidemberg y Freylag no soélo pudieron
corroborar estas observacioncs, sino también afiadieron
algunas propias, caracteristicas de uno y otro tipo de
trauma. La siguiente descripcién de los varios patrones
de contusiones estidn basada en sus hallazgos.
Comenzard con ¢l patrén cavsado por Ios impactlos a
la cabeza estacionaria pero movible, después tratard
de los hallazgos en caidas sobre la cabeza y finalmente
mencionardlos hallazgos enlaterceraversion posible del
trauma, unimpacto alacabezaestacionariapero apoyada.

Patronesenimpactos alacabeza estacionaria y movible
(golpes): En este tipo de trauma la mayoria de casos
muestra una fractura lineal o deprimida del craneo en
el sitio del impacto. Dentro del cerebro, tres patrones
diferentes d¢ contusiones pueden ocurrir: 1.
contusiones de golpe. 2. Contusiones de golpe y de
herniatonsilar, y 3. contusioncsde golpe y contragolpe.

Contusiones de Golpe:

En este patrén, la dnica lesion traumdtica consiste de
hemorragias y/o por contusidn cortical dcbajo delsitio
del impacto. Pueden afectar la corteza cerebral o
cerebelosa, Si el objeto que golped era pequefio, por
ej., un guijarro, la lesién pucde consistir de algunas
hemorragias por contusidén tipicas o una pequefia
necrosispor contusién enlacrestade lacircunvolucion
subyacente, Una fractura de craneo, por lo general
lineal, puede estar presante pera a vaces 1a contusidn
puede ocurrir y sin fracturar el crdnco. En un caso del
autor, una bala perdida golpeé la region frontal
superior izquicrda sin lacerar la piel ni fracturar el
crineo. No obstante, produjo una contusién de la
corteza adyacente, la cual pronto se desarrolld en un
hematoma arterial grande fatal, que se extendid desde
el drea contundida a wravés de la sustancia blanca al
ventriculo lateral.



£n general, la extension del drea contundida
grandemente depende del tamafio del drea de contacto
‘entre el ohjein que golpea y el craneo. [.as conlusiones
pueden sobrepasar lacortezayextenderse alasustancia
blanca subcortical, y ain a la central, pero estan
siempre mds 0 menos en continuidad y en relacion
topografica con ¢l arca dc impacto.

Contusiones de Golpe y de Hernia Tounsular:

En este patron, hay no soto fracturas de crineo y
contusiones de golpe lejos del drea de impacto y no
relacionadas con ladirecciéndel impacto, sino también
contusiones en las tonsilas cerebelosas o en la mitad
dorsal del bulbo raquideo. Estas conlusiones son
idénticas en localizacidn y distribucion a las descritas
en los escopetazos y, por lo tanto, deben también
atribuirse a una movilizacion sibita de las tonsilas en
el agujero occipilal en el momento del impacto. Hasta
ahora estas contusiones por hemia nunca han sido
observadas come lesiones unicas dentro del cerebro.
No deben confundirse con las contusiones de golpe
causadas por luxacion de las articulaciones atlanto-
occipitales o por el impacto del drea del agujero
occipital o la escama occipital.

Contusiones de Golpe - Contragolpe:

Las contusiones de contragolpe verdaderas en la
superficie contralateral del cerebro son raras y son
invariablemente de extensién menor que las
contusiones de golpe siempre presentes. Al valorar la
extension original de la contusion, el sangramiento
postraumdtico, por supuesto no debe considerarse. En
casi todos los casos de tal clase, el objeto que golped
era pesado, por ej., un bate de beisbol, y siempre causd
una fractura deprimida en el sitio de impacto. A
diferencia de las contusiones por hemia tisular, la
localizaciénde las contusiones de contragolpe depende
dc [a direccién de impacto. Uno de los factores que
gobiernan el desarrollo de las contusiones de
contragolpe es la distancia entre ¢l area de impacto y
el sitio potencial del contragolpe. Si es relativamente
corlg, como cntre las eircunvalaciones frontales y
orbitrarias, un impacto perpendicular a la convexidad
de los I6bulos frontales mis facilmente producird
contusién de contragolpe en las circunvalaciones
orbitrarias, que un golpe a la regién parictal en lag
mucho mds lcjanas circunvoluciones temporales raras
en este patrdn, un hecho de algin interés para la

discusion venidera del meanismo de las contusiones.

En ciertas circunstancias el patrén de golpe y el patrdn
de golpe-contragolpe con lesiones de golpe dominanics
ha sido observado como resultado de una caida.

Invariablemente la distancia de caida fue corta, no
ocurrié aceleracion importante de la cabeza durante la
caida y el objcto golpcado era afilado o puntiagudo.
Uno de tales casos observados por el autor fue un
pacienie que Cayo coutra la esquing de un anmario,
cuando la enfermera, al tratar de ponerlo sobre sus
pies, perdié asimiento de €.

PATRONES DE IMPACTOS A LA CABEZA
ACELERADA (CAIDA):

En este tipo de trauma, cuatro patrones diferentes de
contusiones pueden diferenciarse. Sonlos patrones de
1. contusiones de contragolpe con o sin lesidn de
golpe. 2. contusiones de golpe intermediarias, 3.
contusiones de fractura, y 4. contusiones de
deslizamiento.

Aunque éste es el mas comin y el mejor conocido de
todos los patrones, generalmente no se sabe que es
bastante caracterfstico de una caida de la cabeza
acelerada sobre un objeto firme. Presenta el fendémeno
enigmatico de que 1a lesion principal del cerebro esta
localizada contralateralmente al sitio del impacto
dondequiera que la corteza enfrente el crineo o el
plano del tentorio o la hoz. Las contusiones de golpe
son siempre mucha mds pequefas de extensién y
frecuenicmente estdn ausenigs. Entre las dreas de
golpe y contragolpe ninguna o sélo algunas contusiones
de golpe intermediarias estin presentes. El patrén es
caracteristico de caidas sobre la parte posterior a la
cabeza o sobre cualquier area entre la regién temporal
anterior y el occipucio, con tal que €sta drea no esté
encima del nivel del cuerpo calloso y la direccién del
impacto no se desvie demasiado de la horizontal.

Una caida sobre la protuberancia occipital produce
contusiones de contragolpe en la corteza y la sustancia
blanca subyacente de los polos frontales, caras
orbitrarias y polos temporales. El dafio, sinimportar su
intensidad, puede sersiméirico o afectar un hemisferio
mas que el otro. Siestdlimitado aunhemisterio, puede
ser contralateral o ipsilateral a la localizacion del
impacto. Ladireccidn del impacto puede haber sido tal
que las caras orbitrarias y los polos temporales quedaron
intactos, mientras que los pelos frontales, las
circunvoluciones frontales y 1a region central inferior



de un hemisferio fueron contundidos. En tal caso el
ireade impacto esta por lo general enla porcidn lateral
inferior de la regidn occipital. En un impacto dirigido
hacia el clivus del puente ventral puede ser el iinico
sitio de contusiones decontragolpe. Siocurren lesiones
de golpe. se hallan enlas porciones dorsales o caudales
de uno a otro hemisferio cerebeloso, pero muy rara vez
en Jos 16bulos occipitales.

En caidas sobre un lado de la cabeza, las contusiones
de contragolpe pueden estar limitadas a algunas lesiones
en las circunvalaciones centroparietales inferiores y
las circunvalaciones temporales {ateraies. Siel dreade
impacto fue grande, las contusiones de contragolpe
pueden extenderse sobre la superficie inferior del
l6bulo lemporal. Contusiones de golpe intermediarias
aisladas pueden eslar presentes en uno de los ganglios
basales en los uncus y a veces en la mitad contralateral
del mesencéfalo donde enfrenta el borde tentorial. La
figura demuestra contusiones de contragolpe, més
extensas en la cara lateral del hemisferio cerebral
derecho en una caida sobre el lado izquierdo de la
cabeza, la cual dejo s6lo una contusidn de golpe muy
pequefia en la porcidn anterior de la primera
circunvalacién temporal. El patrén de distribucidn de
las contusiones de contragolpe es casi idéntico al de
las contusiones de golpe mostradas en una figura
anterior, Porlotanto, en cuanto alaslesiones cerebrales
se refiere, se pudiera suponer que también en el
presente caso el trauma se infligié por un golpe en el
lado derecho de la cabeza lo bastante intenso para
producir una contusién de contragolpe pequeiia en el
polo temporal izquierdo. En efecto, el patrén de
contragolpe causado por una caida a menudo no puede
diferenciarse del patrén de golpe contragolpe causado
por un golpe, a menos que se considere 12 historia del
accidente y especialmente los hallazgos de autopsia
establecidos en [as cubiertas del cerebro,

Contusriones de Golpe Intermeding

Lapalabra golpe en este témmino indica que las lesiones
estdn casi relacionadas con el propio impacto y su
direccion como 1o estdn las contusiones de golpe y
contragolpe. Este patron esta caracterizado por
hemorragias por contusion tinicas o miiltiples en
estructuras mas profundas del cerebro. las cuales
pueden estaracompafiadas o no poralgunas contusiones
de golpe y contragolpe. Es muy caracteristico de
caidas sobre la frenie o la convexidad de la cabeza
cncima del nivel def cuerpo calloso con las fuerzas del
impacto dirigidas hacia la base del crdneo y el tentorio

y lambién de cafdas sobre la vecindad del agujero
occipital con la fuerza del impacto dirigida hacia el
tentorio. Aungue cualquier estructura profunda del
cerchro puede ser afectada, los patrones de distribucitn
de la contusion son constantes y bastante indicativos.

Parece que el intervalo clinico latente, con frecuencia
observado en el hemaloma subdural traumdtico, es
especialmente caracteristico del hematomna mixto.-
Gardner, paricularmente interesado en €l aumento de
tamafio de los hematomas, fué ¢l primero en proponer
la captacion de liquido, el cual él creyd que eraLCR .-
Zollinger y Gross, sin cmbargo creyerongue ¢l liyuido
procede de vasos sanguineos, especialmente de los
vasos nuevos formados dentro del tejido de granulacién
.- Es de interés, sin embargo, que casi todos los
intentos de reproducir un hematoma subdural verdadero
en animales experimentales mediante la inyeccién de
sangre en el espacio subdural, fracasaron en apoyar el
concepto de agrandamiento osmdtico del hematoma.-
Invariablemente, la sangre fué siempre completamente
reabsorbida.- Algunos antores pudieron producir
hematomas liquidos encapsulados con inyecciones
repetidas de sangre, pero sus observaciones no_
presentaron indicios con respecto al agrandamiento
secundario de los hematomas.- Muchos autores creen
que la causa escencial esencial del aumento retardado
de volumen de un hematoma puede serel sangramiento
de lo vasos sinusoidales de pared delgada de los
tejidos de granulacién .

En éste punto, algunos comentarios son apropiados en
cuanio a la paquimeningitis hemorrigica interna de
Virchow y su relacion con sangramientos subdurales
de origen trauméticos u otro.- Virchow crey6 que la
eniermedad era bisicamente un proceso inflamatorio
de 1a dura misma y que ocurria hemormagia dentro de

“la dura, otros autores pensaron que la condicién 6

estado era un proceso degeneralivo primario de la
dura.- La interpretacion de Virchow fué aceptada
generalmente.- Desde entonces, una discusidn
notablemente acalorada ocupd la literatwra y se
hicieron muchos intentos para hallar criterios
morfoldgicos y clinicos para delinear ¢ definir la
paguimeningitis como una entidad separada de otro
sangramiento subdural, particularmente del Hamado
hematoma subdural crénico.- Trotter demostrd que la
paquimeningitis de Virchow no es ma4s que el esiado
tardio de una hemorragiua subdural, 1a cual el crey6
que erade ortgen esencialmente de origen traumético.





