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Introduccion

El trauma encefalocraneano (TEC) sigue siendo una de las
principales causas de discapacidad y mortalidad en todo el
mundo. En Colombia, segun datos del Instituto de Medicina
Legal, el 90 % de las muertes generadas por violencia y
accidentes de transito se relacionaron con TEC (1).

De todos los pacientes en el servicio de urgencias con TEC, el

80 % se presentan con TEC leve (Glasgow 13-15) y el otro 20
% se presenta con TEC moderado (Glasgow 9-12) 0 severo
(Glasgow 3-8). Clasificar adecuadamente los pacientes con
trauma de craneo es fundamental para definir la probabilidad
de la existencia de una lesion potencialmente mortal y la
posibilidad de requerir cirugia (2). En la Tabla 1 se muestra la
relacion que existe entre el puntaje en la escala de Glasgow
y el porcentaje de pacientes con hematomas intracraneanos
(ue requieren manejo quirurgico (3).

Escala de Glasgow Hematomas con necesidad de cirugia

3
4
)

10
11
12
13
14
15

9 %
14 %
7%
17 %
14 %
4 %
19 %
13 %
5%
16 %
7 %
1%
1%

Tabla 1. Relacion entre el Glasgow de ingreso de los pacientes con trauma encefalocraneano y el riesgo de lesion
intracraneana que amerita manejo quirtrgico. Tomado de: V/ curso de actualizacion en neurocirugia, Faculiad de Medicina,

Universiaad de Antioguia.
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Sin embargo, a pesar de que la escala de coma de Glasgow
es importante para dar una idea de la posibilidad de una
lesion potencialmente mortal, el estudio indispensable para
confirmar dicha sospecha y con ello tomar decisiones, es la
tomografia simple de craneo (TAC). Como se verd a lo largo de
este capitulo, existen varios tipos de lesiones intracraneanas,
cada una con sus indicaciones de cirugia, pero el TAC en si

Actualmente las dos escalas mas usadas para este fin son
la de Marshall (Tabla 2) y la de Rotterdam (Tablas 3 y 4),
cada una de las cuales permite clasificar a los pacientes en
seis grados diferentes de alteracion tomografica, y son los
grado | los menos alterados y los grado VI los mas alterados.
Entre mayor es el grado de alteracion tomografica, mayor es
la probabilidad de morir en el corto y mediano plazo (5,6).

mismo permite definir el prondstico a corto y al mediano plazo
en términos de mortalidad en los pacientes con TEC (4).

Escala de Marshall
Grado | Desviacion de linea media | Compromiso cisternas basales | Tamaiio de hematoma

I Sin desviacion Sin compromiso cisternal Sin hematomas

[l Desviacion <5 mm Cisternas basales visibles Sin hematomas >25 c¢cm3

1] Desviacion <5 mm Cisternas basales comprimidas ~ Sin hematomas >25 cm2

\Y Desviacion >5 mm Cisternas basales comprimidas ~ Sin hematomas >25 cm3
V Paciente operado Paciente operado Paciente operado
Vi Desviacion >5 mm Cisternas basales comprimidas ~ Con Hematomas >25 cm3

Tabla 2. Escala de Marshall. Adaptado de: Radiopaedia.org (5).

Escala de Rotterdam

Aspecto para evaluar Alteracion m

Cisternas basales Normal 0
Comprimidas 1
Ausentes 2
Desviacion de linea media Menor o igual a 5 mm 0
Mayor de 5 mm 1

Continta en la siguiente pagina.
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Hematoma epidural

Hematoma intraventricular
0 HSA traumatica

Presente 0
Ausente 1
Ausente 0
Presente 1

Tabla 3. Escala de Rotterdam. HSA: Hemorragia subaracnoidea. Adaptado de: Radiopaedia.org (6).

Mortalidad a los 6 meses con escala de Rotterdam

Puntaje 1
Puntaje 2
Puntaje 3
Puntaje 4
Puntaje 5

Puntaje 6

0%
7%
16 %
26 %
53 %
61 %

Tabla 4. Mortalidad a los 6 meses con escala de Rotterdam. Adaptado de: Radiopaedia.org (6).

A pesar de las escalas antes mencionadas y su capacidad
pronostica, la identificacion temprana de los diferentes
tipos de hematomas es de vital importancia para mejorar el
desenlace de los pacientes, pues una intervencion a tiempo
puede mejorar la sobrevida a corto, mediano y largo plazo.
A continuacion, se hace una breve revision de los diferentes
hematomas y de sus indicaciones de manejo quirirgico.

Hematoma epidural

Los hematomas epidurales son la acumulacion de sangre en
el espacio que se encuentra entre la tabla interna del craneo y
la capa peridstica de las meninges, 0 sea el espacio epidural.
Tomograficamente se ven como una lesion biconvexa que
respeta las suturas craneanas. Representa el 8 % de todas
las lesiones hemorrdgicas intracraneanas y la mortalidad
puede llegar hasta el 30 % si no son evacuados (2,7).

Fisiopatoldgicamente se producen al haber una ruptura de
una arteria epidural (principalmente la meningea media) 0 un
seno dural secundario a una fractura craneal. Clinicamente,
los pacientes se presentan en su mayoria con pérdida de la
conciencia, con una recuperacion transitoria de la misma y
luego nuevamente con una disminucion en la escala de coma
de Glasgow. En el momento de evaluar estos pacientes, es vital
determinar si el paciente tiene un Glasgow menor de 9y si
existe anisocoria, pues ante estos hallazgos y una tomografia
que confirme un hematoma epidural, es mandatorio llevar el
paciente a cirugia (8).

A continuacion, se describen las indicaciones de cirugia para
los pacientes con hematoma epidural (9):

1. Paciente con Glasgow <9 y anisocoria.

2. Paciente con hematoma >30 cc.
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3. Paciente con hematoma <30 cc pero con las siguientes
caracteristicas: grosor del hematoma >15 mm, desviacion
de linea media >5 mm, focalizacion neuroldgica,
borramiento de las cisternas y deterioro del Glasgow
durante la vigilancia.

Desde el punto de vista quirdrgico, la craneotomia sobre
el lugar donde se encuentra el hematoma sigue siendo el
método de eleccion.

Hematoma subdural agudo

Los hematomas subdurales son la acumulacion de sangre en
el espacio virtual que forma la capa meningea de la duramadre
y la aracnoides, 0 sea el espacio subdural. Tomograficamente
se observa como una lesion extraaxial en media luna.
Representan el 13 % de todos los hematomas intracraneanos
y su mortalidad puede ser del 40 % a 90 % en los pacientes
que no se llevan a cirugia de forma temprana (2,7).

Fisiopatoldgicamente se presentan por la ruptura de venas
puente corticales que atraviesan la aracnoides y la duramdre,
en el contexto de accidentes que generan fuertes cambios
de aceleracion y desaceleracion. Clinicamente los pacientes
se pueden presentar en coma, con anisocoria, focalizacion
neurologica o epilepsia. Ademds, estos hematomas se
asocian a dafio axonal difuso y edema cerebral, por lo que el
manejo debe centrarse no solo en la evacuacion quirdrgica
del hematoma, sino en el cuidado neurocritico postoperatorio
(10).

A continuacion, se describen las indicaciones de manejo
quirlrgico en pacientes con hematoma subdural agudo (9):

1. Grosor del hematoma igual o mayor a 10 mm.
2. Desviacion de linea media igual o mayor a 5 mm.

3. Hematomas con grosor menor de 10 mmy sin desviacion
de linea media mayor de 5 mm, que se asocia a: caida
del Glasgow en 2 puntos durante la vigilancia, anisocoria,
midriasis bilateral no reactivas a la luz e hipertension
intracraneana (ICP) >20 mmHg.

Desde el punto de vista quirtrgico clasicamente han existido
dos opciones de manejo: la craniectomia y la craneotomia.
La escogencia de una u otra dependera basicamente de la

presencia 0 no de edema asociado al hematoma. En caso de
pacientes con hematoma subdural agudo y edema cerebral
significativo, serd mejor la craniectomia, dado que la sola
evacuacion del hematoma no sera suficiente. Ademas, en
los Ultimos afios se ha propuesto el uso de endoscopia para
aquellos pacientes ancianos con hematomas subdurales sin
edema asociado (10).

Hematoma subdural crénico
Los hematomas subdurales se clasifican en (11):

e Hematoma subdural agudo: aquel que se diagnostica
entre el dia 1y 2 del sangrado. Normalmente se observa
hiperdenso en la tomografia.

e Hematoma subdural subagudo: aquel que se diagnostica
entre el dia 3 y 13. Normalmente se observa isodenso al
parénquima en la tomograffa.

e Hematoma subdural cronico: aquel que se diagnostica
desde el dia 14 en adelante. En la tomografia se observa el
sangrado hipodenso respecto al parénquima.

El hematoma subdural cronico es una patologia con gran
incidencia en el mundo. En el 2006 se reportaron mas de
43 mil casos solo en Estados Unidos y la poblacion mas
afectada se reportd entre los 60 y 81 afios. Actualmente no se
conoce con exactitud la fisiopatologia de esta condicion, pero
se piensa que luego de presentarse un hematoma subdural
sin efecto de masa, dicho sangrado luego de degradarse
genera un proceso inflamatorio que lleva a la produccion de
factor de crecimiento endotelial, migracion de fibroblastos y
neoangiogénesis, lo que genera la aparicion de membranas y
la acumulacion de liquido (11).

Clinicamente se caracteriza por la presencia de cefalea, ataxia,
cambios del comportamiento y afasia. En la tomografia se
observa como una lesion hemisférica en semiluna hipodensa
respecto al parénquima, pero cuando hay resangrado pueden
aparecer areas hiperdensas que se precipitan por la gravedad,
alo que se le llama signo del hematocrito (11).

También es de anotar que, dado que dicha patologia se
presenta como un proceso cronico, existen factores de riesgo
que predisponen a su desarrollo. Entre los mas destacados
estan: el género masculino, el alcoholismo, el consumo de
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antiagregante o anticoagulantes, la atrofia cerebral y la fistula
de liquido cefalorraquideo (LCR) (12).

Las indicaciones de cirugia son (12):
1. Grosor del hematoma igual o mayor a 10 mm.
2. Desviacion de linea media igual 0 mayor de 7 mm.
3. Compromiso sintomatico mayor: cefalea intensa que no

mejora, alteracion del estado de conciencia o focalizacion
neuroldgica.

Desde el punto de vista quirtrgico, la opcién mds aceptada
globalmente es la evacuacion mediante trépano con sonda
subdural. Sin embargo, existen otras técnicas también Utiles
como la trepanacion con sonda subgaleal o evacuacion
mecdnica por dos trépanos. En los casos de recurrencia o
aparicion de mdltiples membranas se prefiere la craneotomia
(12).

Un aspecto importante a tener en cuenta en el manejo de
los hematomas subdurales cronicos es la recurrencia.
Stanisic M et a/. han propuesto un puntaje para determinar la
probabilidad de recurrencia con base en algunos aspectos de
la tomografia, como se muestra en las Tablas 5 y 6.

Hematoma con componente iso 0 hiperdenso
Hematoma hipodenso homogéneamente
Volumen preoperatorio

Mayor de 130 cc

Menor de 130 cc

Volumen posoperatorio

Mayor de 200 cc

80 — 200 cc

Menor de 80 cc

Puntaje total

2
0

0-5

Tabla 5. Escala de riesgo para recurrencia en hematoma subdural crénico: caracteristicas tomograficas. Adaptado de:

Stanisic M et al (13).
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Recurrencia

0 0 % (0-18 %)
1-2 6% (1-16 %)
3-4 30 % (15-49 %)
5 63 % (25-92 %)

Tabla 6. Escala de riesgo para recurrencia en hematoma subdural crénico: tasa de recurrencia. Adaptado de: Stanisic M

etal (13).

El manejo de estas altas tasas de recurrencia se ha basado
en la reintervencion con coagulacion de las membranas
subdurales. Sinembargo, actualmente se estan llevando acabo
estudios en donde se emboliza la arteria meningea media, lo
que corta la irrigacion a las estructuras de neoangiogénesis, y
cuyos resultados han mostrado disminucion de las tasas de
recurrencia (12).

Hematoma intraparenquimatoso
traumatico

Las contusiones y hematomas intraparenquimatosos se
producen por la ruptura del endotelio de los vasos intraaxiales
y la disrupcion del parénquima cerebral, secundario al efecto
de golpe y contragolpe que el parénquima en sus vértices
sufre contra las superficies de la boveda craneana cuando
se presenta un TEC. Dichas lesiones representan 15 % de
todos los sangrados intracraneanos y se relacionan de forma
significativa con el dafio axonal difuso (2).

Topograficamente estas lesiones se presentan principalmente
en el Iobulo frontal y el I6bulo temporal, dado la mayor
area de exposicion del parénquima a los relieves del
craneo. Consecuente con esto, las manifestaciones clinicas
son variadas y pueden manifestarse con cambios del
comportamiento, afasia, deterioro del estado de conciencia,
incontinencia urinaria, epilepsia o focalizacion neuroldgica (7).

Las indicaciones de manejo quirtirgico son (14):

1. Cualquier hematoma intraparenquimatoso mayor de 50 cc.

2. Hematoma en el I6bulo temporal mayor de 30 cc.

3. Hematoma en el I6bulo frontal o temporal mayor de 20
cc que cumpla con alguno de los siguientes parametros:
Glasgow entre 6 y 8, desviacion de linea media igual o
mayor a 5 mm, borramiento de las cisternas basales y
deterioro del estado de conciencia durante la vigilancia.

Cuando se opta por un manejo meédico, es de vital importancia
tomar tomografia de control entre el 3° y 5° dia, pues es en
este momento cuando estas lesiones generan mayor edema
cerebraly pueden poner en riesgo la vida del paciente. Cuando
los pacientes son llevados a cirugia clasicamente se les realiza
craneotomia mas corticotomia y drenaje del hematoma, 0 en
caso de contusion extensa, se prefiere realizar lobectomia
(14, 2).

Fracturas de craneo

Las fracturas de craneo son una de las lesiones mas
frecuentes en los pacientes con TEC. Hasta un 15 % de todos
los pacientes que se presentan al servicio de urgencias con
un trauma encefalocraneano presentan algun tipo de fractura
en la boveda craneana o a nivel de la base del craneo (15).

Cuando se piensa en fracturas de la béveda craneana, se
debe tener en cuenta a qué tipo de fractura obedece, pues
segun esto el manejo perioperatorio y el plan quirtirgico puede
variar considerablemente. Actualmente dichas fracturas se
clasifican en dos grandes grupos: cerradas o abiertas. Las
fracturas cerradas son aquellas en las cuales no existe una
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disrupcion del cuero cabelludo, y las abiertas son aquellas en
las que existe una comunicacion entre el craneo y el exterior.
A su vez, estos dos tipos de fracturas pueden ser con patron
lineal, deprimido o conminuto (16).

El buen desenlace de los pacientes con fractura de la béveda
craneana dependerd en gran medida de la prontitud con la
que el tratamiento médico o quirlirgico se instaure. Por lo
anterior, a continuacion, se presentan las indicaciones de
cirugia (16):

1. Efecto de masa del fragmento 6seo sobre el parénquima.

2. Depresion mayor de 10 mm o depresion que supere el
grosor de la tabla dsea.

3. Evidencia de dafio dural (neumoencéfalo, fistula de LCR
0 exposicion de masa encefdlica).

4, Hematomas 0 grandes contusiones que requieran
drenaje quirdrgico.

5. Fracturas abiertas con gran contaminacion.

6. Herida infectada.

7. Déficit neuroldgico.

8. Fractura conminuta.

9. Grandes lesiones de escalpe.

10. Deformidad cosmética.

11. Compromiso de un seno dural con trombosis asociada.

Por otro lado, cuando se aborda una fractura de base de
craneo es necesario diferenciar si la fractura es a nivel de
la fosa anterior o la fosa media. Respecto a las fracturas de
la fosa anterior es necesario tener en cuenta si el defecto es
mayor a 10 mm, existe fistula de LCR, el paciente presenta
meningitis, existe fractura conminuta o si hay compromiso
del muro posterior del seno frontal. En caso de presentar
cualquiera de estas manifestaciones, es necesario llevar el
paciente a cirugia. Respecto a la fosa media, el principal factor
a tener en cuenta es la presencia de fistula de LCR, pero en
principio en dichas fracturas se opta por manejo médico.
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