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PUNTOS CLAVE e El hematoma subdural croénico se
e Eneltratamiento de trauma cerebral se- aborda quirdrgicamente solo si es sinto-

vero es importante determinar qué pa-
cientes requieren intervenciéon quirudr-
gica.

La exclusion provisional del hueso del
craneo seccionado busca provisionar al
parénquima cerebral de espacio, para la
recuperacion del tejido isquémico.

La diferencia entre el manejo médico y
la craneotomia descompresiva es signi-
ficativa, justificando la postura que in-
dica la craneotomia cuando el trata-
miento médico no ha funcionado.

El hematoma subdural agudo es mas
frecuente en la tercera edad y posee ma-
yor tasa de mortalidad, por lo que su
abordaje quirurgico debe ser oportuno.

matico y hay un efecto de masa impor-
tante.

En los pacientes con contusiones intra-
parenquimatosas se busca realizar un
manejo conservador no quirurgico de-
bido al riesgo de lesionar el tejido sano
que rodea la zona afectada. El trata-
miento quirurgico se usa en casos espe-
cificos.
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INTRODUCCION

El trauma cerebral severo (TCS) es un tras-
torno progresivo con alteraciones bioqui-
micas y metabolicas que provocan un dafio
tisular progresivo que conlleva a la muerte
celular. Este se clasifica de acuerdo al me-
canismo de lesion: fuerza contundente, pe-
netrante o combinacién de ambos. Esta en-
tidad es una causa importante de muerte y
discapacidad; presenta una incidencia ma-
yor en los paises en desarrollo y la tasa de
mortalidad es de aproximadamente el 40
%. Aunque el TCS se ha asociado con adul-
tos jovenes, la poblacion de edad avanzada
presenta una mayor mortalidad, siendo las
caidas el mecanismo mas frecuente de le-
sion en este grupo. El TCS provoca un au-
mento de la presion intracraneal (PIC) de-
bido a la hemorragia o edema cerebral que
se puede originar. A pesar de que las técni-
cas quirdrgicas no han cambiado, el mo-
mento de la cirugia ha demostrado mejorar
las tasas de mortalidad, por lo que una in-
ter-venciéon temprana es indispensable
para reducir la PIC, mejorando los resulta-
dos tanto de supervivencia como neurolo-
gicos, es por esto que el objetivo de las in-
tervenciones quirdrgicas busca su reduc-
cion. El presente articulo describe el ma-
nejo neuroquirurgico de la lesiéon trauma-
tica cerebral severa.

ANESTESIA, SEDACION Y ANALGESIA
PARA LA LESION TRAUMATICA CERE-
BRAL SEVERA

Algunos farmacos anestésicos inhalatorios
e intravenosos pueden provocar alteraciéon
del volumen sanguineo y flujo sanguineo
cerebral, y la presion arterial sistémica.
Ademas, la sedacion puede disminuir la de-
manda metabdlica general y la excitacion
cerebral, contribuyendo a elevar la PIC.
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Las benzodiacepinas son agentes de seda-
cion de accion corta y proporcionan efec-
tos anticonvulsivantes. El citrato de fenta-
nilo es un anestésico de accién corta co-
munmente utilizado. Este farmaco pre-
senta una tolerancia hemodinamica ade-
cuada y facilita evaluaciones neurolégicas.
Aunque la accién de propofol puede ser su-
perior a las benzodiacepinas al generar
una mayor supresiéon metabdlica y ser de
accion mas corta, este farmaco aumenta el
riesgo de aparicién del sindrome de infu-
sién de Propofol (inestabilidad hemodina-
mica, acidosis metabdlica, hipercalemia,
rabdomiolisis e insuficiencia renal).

CRANEOTOMIA EN TRAUMA

La craneotomia es un procedimiento qui-
rargico cominmente utilizado en lesiones
traumaticas de craneo y lesiones supraten-
toriales, que cursan con efecto de masa re-
levantes o herniacién del parénquima ce-
rebral por un defecto 6seo. La cirugia se
debe llevar a cabo con el paciente en una
posicion tal, que permita un buen drenaje
venoso, por lo tanto, el paciente se encuen-
tra en posicion supina con la cabeza ele-
vada por encima del nivel de su corazon,
buscando disminuir el riesgo de hiperten-
sion intracraneal.

El procedimiento requiere que se realice
una incision grande permitiendo el acerca-
miento a las porciones frontales y tempo-
rales del tejido cerebral, ésta inicia al nivel
anterior del arco cigomatico, luego por de-
lante de la raiz de la hélice del pabell6n au-
ricular realizando una curva consiguiente
a la protuberancia parietal, terminando
por detras de la linea del cabello, técnica de
Falconer. Este procedimiento permite te-
ner un colgajo miocutaneo unico confor-
mado por los musculos del cuero cabelludo
y temporal, lo cual posibilita la interven-
cion del seno sagital superior, de las arte-
rias supratrocleares y supraorbitarias en
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caso de hemorragia que dificulte el flujo
sanguineo, ademas visualizar e intervenir
venas de drenaje.

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA

La terapia descompresiva es el procedi-
miento de eleccion cuando se presenta
herniacion o desviacion de la linea media;
pudiendo intervenir lesiones epidurales,
subdurales o intraparenquimatosas. No
obstante, este procedimiento neuroquirir-
gico ha sido muy discutido durante afos,
debido a que quita una porcién de craneo
para disminuir la PIC.

La primera craniectomia descompresiva
fue realizada por Kocher en el afio 1901,
posteriormente Cushing y por ultimo
Horsley en 1906, cuando la cirugia perdié
aceptacion debido a los deficientes resul-
tados estéticos encontrados. Después de
1999, con los estudios presentados por
Guerra et al. se demostrd realmente el va-
lor de este procedimiento, al realizar du-
rante 20 afios craneotomias descompresi-
vas con ayuda de la tomografia computari-
zada (TC), obteniendo buenos resultados.
El objetivo de la craneotomia descompre-
siva, es lograr disminuir la presién intra-
craneana al realizar una abertura que
brinde espacio a las estructuras intracra-
neanas, por lo que es considerada una “in-
tervencion de rescate”.

La técnica de la craneotomia descompre-
siva unilateral, es muy parecida a la cra-
neotomia por trauma estandar, pero la pri-
mera se extiende por el borde inferior del
temporal. Posteriormente, se excluye el
segmento 6seo demarcado y se procura
una buena hemostasia, con el fin de evitar
hemorragias y la expansion rapida del pa-
rénquima al momento de abrir una ranura
en la duramadre. La exclusién provisional
del hueso del cradneo seccionado tiene
como principal objetivo brindar al parén-
quima cerebral mayor espacio, con lo cual
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se espera la recuperacion del tejido isqué-
mico.

En la poblacién pediatrica, se considera
que la intervencidn neuroquirurgica de la
hipertension intracraneal se debe realizar
solo cuando el tratamiento médico ha fra-
casado. Lo anterior se debe a que un estu-
dio realizado por Taylor et al. expuso una
diferencia significativa entre la craneoto-
mia por descompresion y la terapia mé-
dica. Dentro de las complicaciones encon-
tradas posterior al procedimiento en nifios
se encuentra la formacién de higroma, hi-
drocefalia postraumatica y epilepsia sinto-
matica.

En adultos, el porcentaje de discapacidad
postquirurgico encontrado va desde 32 %
a 44 %, y frecuentemente los pacientes
cursan con dificultad respiratoria pro-
ducto de impulsos nerviosos ineficaces,
ocasionando asi debilidad muscular venti-
latoria, retencion de liquido y alto riesgo
de broncoaspiracion.

Estos pacientes, se ingresan a una unidad
de cuidados intensivos (UCI) donde el tra-
tamiento incluye intubacién para apoyo
ventilatorio mecanico.

HEMATOMA SUBDURAL

Un hematoma subdural consiste en un cu-
mulo de sangre entre la superficie interna
de la duramadre y la superficie externa de
la piamadre que recubre el parénquima ce-
rebral, generalmente provocado por un
desgarro venoso. El mecanismo de lesion
estd relacionado con la edad. En pacientes
jovenes se asocia a traumas mayores, tales
como accidentes automovilisticos, mien-
tras que en personas de la tercera edad se
relaciona con caidas o eventos menores.
Esto ultimo se puede explicar por la atrofia
cerebral tipica de edades avanzadas, cau-
sando estiramiento crénico de los vasos
haciéndolos mas vulnerables a lesiones.

www.revmie.sld.cu Pag. 65



http://www.revmie.sld.cu/

Cardona Cruz GA, Castilla Martinez A, Mendoza Florez R, Padilla Zambrano HS, Moscote Salazar LR.
Manejo neuroquirurgico del trauma cerebral severo. Vol. 17, Suplemento 2 (2018). Pag. 63-69

Tomograficamente, adopta un patrén cla-
sico (en media luna) hiperdenso en esta-
dios iniciales y posteriormente se hace hi-
podenso al cabo de semanas. También se
evallan otras caracteristicas: si la lesion
mide mas de 1 centimetro de grosor o hay
desplazamiento mayor a 0,5 centimetros
de la linea media se opta el abordaje qui-
rurgico, pero estos criterios no se usan ofi-
cialmente. Otros parametros son la presen-
cia de comorbilidades y la escala de coma
de Glasgow.

Al hematoma subdural se le atribuye la ma-
yoria de los fallecimientos en el grupo de
lesiones cerebrales traumaticas y tiene una
incidencia de 21% entre estas. La tasa de
sobrevida es inversamente proporcional a
la edad. En pacientes mayores el hema-
toma suele asociarse a otro tipo de lesiones
como edema cerebral y lesiéon axonal di-
fusa. Asi mismo, se ha comprobado que las
intervenciones quirurgicas tempranas (en
las primeras 2-4 horas de evolucién) dis-
minuyen la tasa de mortalidad de forma
significativa.

Existen diferentes técnicas quirurgicas
para tratar el hematoma subdural, tales
como la trepanacién con taladro manual,
craneotomia, hemicraniectomia descom-
presiva, entre otros. A menudo los pacien-
tes se someten a craneotomia fronto-tem-
poro-parietal, dado que permite una mejor
visualizacion y se puede identificar el vaso
sangrante. La eleccion de la técnica quirar-
gica dependerd, ademas de los factores ya
mencionados, de la preferencia del ciru-
jano. Una vez perforado el craneo y visua-
lizando la duramadre, se hace un corte en
forma de C que sigue el contorno de la cra-
neotomia hecha. Posteriormente, se irriga
y succiona alternativamente para retirar el
hematoma y limpiar la cavidad, de forma
que se pueda visualizar el origen del san-
grado (si es el caso) y cauterizarlo con
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energia bipolar. Maniobras accesorias se-
ran necesarias en presencia de hernia un-
cal o edema cerebral. Para finalizar, se cie-
rra la duramadre y se inserta un colgajo
6seo. Una técnica menos comun consiste
en hacer numerosas incisiones en la dura-
madre para drenar el hematoma, lo cual
disminuye la presién intracraneal y pre-
viene potenciales lesiones del parénquima
cerebral.

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

Se define hematoma subdural crénico
como aquel mayor de tres semanas de evo-
lucion desde el evento causante. Tienen
mayor prevalencia en poblaciones geriatri-
cas debido a atrofia cerebral y consiguiente
estiramiento de vasos sanguineos. Estas
venas pueden romperse por fuerzas meno-
res como, por ejemplo, el golpe de la ca-
beza con el marco de una ventana, cau-
sando una lesion asintomatica, por lo que
tal episodio pasa desapercibido. Posterior-
mente pueden aparecer sintomas como al-
teraciones motoras, cefalea, afectacion del
sensorio, entre otros.

Aun no esta establecida la fisiopatologia
que explique cémo un hematoma agudo y
asintomatico se torna crénico y sintoma-
tico, pero se dice que un factor importante
para dicha evolucion es que el tamafio de la
lesion inicial sea mayor de 1 centimetro.
Actualmente se cree que hay depositos de
fibrina en el hematoma inicial por res-
puesta hemostatica fisiologica, con el con-
secuente proceso de fibrindlisis que trata
de lisar el hematoma formado. Los coagu-
los generados causan un proceso inflama-
torio en el cual participan los fibroblastos,
cuyo papel consiste en formar una mem-
brana alrededor del coagulo. Para nutrir
esta nueva membrana se requieren nuevos
vasos, los cuales se originan por angiogé-
nesis, produciendo capilares delgados que
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se rompen facilmente y producen microhe-
morragias que agrandan el tamafio del coa-
gulo inicial.

Los pacientes candidatos a manejo quirur-
gico son los sintomaticos. Generalmente se
hace drenaje por orificio de trepano y su
ubicacion depende de los hallazgos ima-
genolégicos. Para empezar, se hace una in-
cisién en la piel, se levanta el cuero cabe-
lludo del periostio y se perfora el craneo.
Una vez visualizada la duramadre se hace
una incision en forma de cruz con previa
hemostasia con energia bipolar. Se puede
hacer otra perforacion si es necesario para
mejorar el proceso de drenaje. Luego se
irriga por debajo de la duramadre con so-
lucién salina para remover la coleccién he-
matica. Se puede colocar un drenaje cons-
tante en el postoperatorio. En caso de no
poder drenar adecuadamente mediante
uno a dos agujeros, se debe proceder a rea-
lizar una craneotomia con posterior ven-
triculostomia situando un catéter en el es-
pacio subdural. Esta Gltima técnica se aso-
cia a mayor tasa de recurrencias.

HEMATOMA EPIDURAL

Se define como una coleccién hematica en-
tre la duramadre y la tabla interna del cra-
neo. Tradicionalmente, este tipo de hema-
toma esta asociado con lesion de la arteria
meningea media, no obstante, las lesiones
venosas suceden con relativa frecuencia.
Los otros casos se relacionan con lesiones
venosas o incluso la causa no se determina.
Generalmente se reportan en adolescen-
tes. El hematoma epidural tiene mejores
desenlaces dado que no se asocia a dafio
del tejido cerebral y su tasa de mortalidad
es de 10 %.

El manejo quirurgico se prefiere cuando el
volumen del hematoma supera los 30 cm3
o mas de 1,5 centimetros de grosor.
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Cuando se sospeche de herniacion del tallo
cerebral se debe intervenir de forma ur-
gente sin tener en cuenta otro parametro.
El manejo médico se prefiere cuando la es-
cala de coma de Glasgow es > 8 sin signos
focales. En cuanto a la técnica quirdrgica,
se hace un agujero en el hueso temporal de
3 centimetros de didametro para facilitar la
descompresion. El cirujano debe detener el
sangrado rapidamente ubicando la arteria
meningea media. Otras veces el origen de
la hemorragia es desde el foramen espi-
noso, el cual se controla aplicando cera
6sea. Se debe irrigar y succionar para re-
mover el hematoma y se aconseja hacer un
corte en la duramadre para tratar un he-
matoma subdural asociado no diagnosti-
cado. Finalmente se reemplaza la fraccion
6sea cortada y se cierra la herida con
Vicryl.

CONTUSIONES INTRAPARENQUIMATO-
SAS

Las hemorragias intraparenquimatosas
pos traumaticas o contusiones cerebrales
son de los dafos del tejido nervioso mas
complejos que se presentan en la atencion
de emergencia. Generalmente, estas lesio-
nes son causadas por episodios de acelera-
cién/desaceleraciéon en los que el parén-
quima cerebral impacta directamente con
el craneo; ademas, estas contusiones pue-
den propagarse rapidamente a medida que
pasa el tiempo pudiendo ocasionar dafos
neuroldgicos graves en el paciente (25 %
de los pacientes tienen peores resultados
entre 2-3 dias después de ocurrida la le-
sién). La localizacion mas comun de este
tipo de hemorragias son los l6bulos frontal
y temporal; las lesiones en lugares mas
profundos (nucleos de la base) se asocian
mas a formas graves de lesion axonal di-
fusa.
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Las indicaciones para el manejo de este
tipo de lesiones no estan totalmente defini-
das; no obstante, se ha considerado que se
debe realizar un manejo no quirurgico de-
bido al riesgo de comprometer el tejido
sano que rodea la lesion con la cirugia. En
caso de que exista hipertension intracra-
neana o déficit neurolégico como conse-
cuencia del efecto de masa provocado por
la hemorragia, se hace necesario proceder
quirdrgicamente. Los candidatos para rea-
lizar una eliminacién quirdrgica de la he-
morragia son los pacientes con contusio-
nes con volumen mayor a 20 cm3 y con 5
mm de desplazamiento en la linea media.

Es importante determinar la localizacién y
alcance de las lesiones para proceder area-
lizar la intervencién quirdrgica satisfacto-
riamente; en caso de que sea una hemorra-
gia profunda el ultrasonido es una herra-
mienta eficiente para identificar y ubicar la
zona afectada. La craneotomia descompre-
siva estandar esta indicada en los casos en
que existan diversas areas de contusion o
en caso de que éstas se encuentren en lu-
gares inaccesibles quirdrgicamente. Ade-
mas, debido al desarrollo tan rapido de es-
tas contusiones intraparenquimatosas, es
necesario controlar al paciente con exame-
nes radiolégicos repetidos y que sean ad-
mitidos durante, al menos, 5 dias en la UCI.

LESIONES EN LA FOSA POSTERIOR

Este tipo de contusiones son las menos fre-
cuentes y representan solamente el 3 % de
los dafios de la cabeza y se relacionan ge-
neralmente con eventos traumaticos direc-
tos en la parte posterior del craneo acom-
pafnado de fracturas occipitales. Las lesio-
nes en la fosa posterior ocasionan un su-
bito deterioro clinico debido a su comuni-
cacion directa con el tallo cerebral. Como
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consecuencia de la disminuida prevalencia
de estas lesiones, ha existido dificultad en
la obtencién de evidencia de clase [ para su
manejo; a pesar de esto, en los pacientes
sin dafios neuroldgicos que presenten este
tipo de lesiones en la fosa posterior sin al-
gun efecto de masa, pueden manejarse de
forma conservadora con un cuidado rigu-
roso. Dentro de los signos caracteristicos
de las hemorragias en la fosa posterior se
encuentran la compresién y obstrucciéon
del cuarto ventriculo, generando una hi-
drocefalia obstructiva, también puede pre-
sentarse aumento de la presidon sanguinea
y desarrollo de un patrén respiratorio
anormal.

Para intervenir quirdrgicamente a estos
pacientes debe existir en la tomografia
computarizada hallazgos de compresiéon
del cuarto ventriculo, pérdida de las cister-
nas basales o hematoma con un volumen
mayor a 3 cm3. Antes de la cirugia se puede
realizar un drenaje de ventriculostomia,
evitando asi el desarrollo de hidrocefalia
obstructiva. En el procedimiento quirur-
gico se debe buscar una adecuada exposi-
cion de la zona suboccipital junto a los se-
nos venosos, esto puede realizarse con una
incision recta en la linea media o en “palo
de hockey” con el paciente ubicado en po-
sicion prona. En caso de encontrar un he-
matoma epidural, es posible la realizacion
de una craneotomia acompafiada de la eli-
minacion del coagulo sanguineo. Una vez
identificada la fuente de la hemorragia
debe taponarse mediante el uso de agentes
hemostaticos en caso de ser necesario.
Ademas, el cierre de la incisién es de gran
importancia y debe realizarse de manera
adecuada para evitar posibles complica-
ciones como fugas del liquido cefalorraqui-
deo.
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