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Introduccion

El manejo terapéutico del traumatismo craneoencefalico (TCE)
va a depender de la situacion clinica del enfermo, de la gravedad
del TCE (medido por la Glasgow Coma Score — GCS) asi como de
la presencia de lesiones estructurales o cambios fisiopatoldgicos
cerebrales que condicionen una repercusién importante sobre el
contenido intracraneal.

La mayorfa de los TCEs son leves y se tratan mediante vigilancia
neuroldgica y/o tratamiento médico. Sin embargo, los TCEs graves con
lesiones estructurales intracraneales o que impliquen una solucion de
continuidad entre el sistema nervioso central y el medio externo pueden
requerir tratamiento quirdrgico.

Para un mejor entendimiento de las indicaciones de cirugfa en
los TCEs se abordara el tema en funcion de las diferentes lesiones o
complicaciones que puede generar un TCE.

Fracturas craneales

Fracturas de la béveda craneal

La mayoria de las fracturas de la béveda craneal son lineales y no
generan repercusion sobre las estructuras intracraneales. Sin embar-
go, existen algunas fracturas que si son subsidiarias de tratamiento
quirdrgico, como es el caso de las fracturas abiertas, en las que existe
una solucién de continuidad entre el contenido intracraneal y el medio
externo y, por ende, un importante riesgo de infeccién; o las fracturas
por hundimiento, que pueden provocar lesion del parénquima cerebral
subyacente, meninges o vasos sanguineos intracraneales, asi como
defectos estéticos importantes'. En estos casos es importante retirar
las esquirlas dseas y cuerpos extrafos, reparar las estructuras dafadas
y reestablecer la morfologia craneal, bien mediante la union de los

fragmentos éseos o, si no es posible, mediante la colocacién de una
malla de titanio o la aplicacion de cementos 6seos.

Fracturas de la base craneal

La mayoria de las fracturas de la base del crdneo son lineales y se
extienden a través de una fractura de calota. Estas no suelen requerir
cirugfa; sin embargo, si puede ser necesario el tratamiento de algunas
afecciones asociadas a este tipo de fracturas:

- Fistulas deliquido cefalorraquideo (LCR): Las fistulas de LCR aumentan
el riesgo de meningitis infecciosa y de sindrome de hipotensién
intracraneal. Las fistulas de LCR son mas frecuentes en la fosa
craneal anterior (a nivel de la Idmina cribosa) y a través del seno
esfenoidal, siendo caracteristica la rinolicuorrea. Las fracturas de
pefasco pueden ocasionar fistulas con salida de LCR hacia el
oido u otolicuorrea. Las fistulas de LCR se pueden tratar de forma
conservadora, mediante la colocacion de un drenaje lumbar o
mediante el sellado quirdrgico del defecto.

- Lesién postraumdtica del nervio facial: Se produce como consecuen-
cia de una fractura de pefasco. Las fracturas de pefiasco pueden
ser longitudinales (70-80%) o transversales (20%), siendo éstas
ultimas las causantes de la mayoria de las lesiones trauméticas del
VIl'y Vil par craneal. El tratamiento quirdrgico de la lesion del nervio
facial consiste en la descompresion nerviosay se realiza en caso de
pardlisis facial postraumética progresiva o cuando han fracasado
las terapias conservadoras.

- Afecciones vasculares: Destacan los aneurismas postraumaticos, las
fistulas carétido-cavernosas o las secciones vasculares. Las lesiones
vasculares son complicaciones graves y se asocian generalmente
a fracturas de clivus.

Las fracturas de base de craneo anterior que afectan al seno frontal
son relativamente frecuentes en deportes de contacto. Este tipo de
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fracturas suele cursar con fistula de LCR y neumoencéfalo. Ademas, la
presencia de una conexion entre las vias respiratorias altas y la cavidad
intracraneal aumenta el riesgo de infeccién por gérmenes de la micro-
biota nasal. Las fracturas que afectan a la pared anterior del seno frontal
se tratan de forma conservadora, salvo que exista un defecto anatomico
importante; mientras que las fracturas de la pared posterior tienen mayor
riesgo de fistula de LCRYy, por ende, de infeccion (empiemas subdurales,
abscesos cerebrales o mucoceles). En estos casos, se recomienda el
tratamiento quirdrgico. La técnica consiste en la exéresis de la pared
posterior del seno frontal, proceso que se denomina, cranealizacion;
posteriormente se realiza la marsupializacion de la mucosa hacia el
conducto nasofrontal y, finalmente, el taponamiento del conducto con
agentes sellantes, colgajos musculares o incluso grasa.

Neumoencéfalo a tension

El neumoencéfalo o neumatocele consiste en la presencia de aire
en la cavidad intracraneal y aparece generalmente en fracturas cranea-
les abiertas o cuando se produce una fistula de LCR. Por lo general no
produce sintomas. La mayoria se resuelve espontdaneamente o bien
tras la instauracion de oxigenoterapia con FiO2 a 100%? En algunos
casos (fracturas craneales o tras una craneotomia) se produce un efecto
valvular que permite la entrada de aire pero no la salida del comparti-
mento intracraneal, dando lugar a un incremento brusco de la presiéon
intracraneal (PIC). Este fendmeno se denomina neumoencéfalo atension
y debe tratarse mediante tratamiento quirlrgico siempre que produzca
sintomas neuroldgicos graves. La cirugfa consiste en la evacuacion del
aire a tensién mediante la realizacion de trépanos o bien mediante la
puncion de un trépano cerrado preexistente.

Hematoma epidural

El hematoma epidural constituye aproximadamente el 14-35% de
los pacientes con TCE severo®. Afecta generalmente a paciente jévenes,
bien por ser el grupo etario mas susceptible a sufrir TCEs de moderado-
alto impacto (por ejemplo accidentes deportivos) o bien porque en
pacientes jovenes la duramadre se encuentra mas adherida a la tabla
interna del crdneo que en pacientes de mayor edad.

En la mayoria de los casos, el origen de la hemorragia es la lesion de
la arteria meningea media en su salida del surco ¢seo del pterion como
consecuencia de una fractura temporoparietal. En este contexto se pro-
duce un sangrado arterial que diseca la duramadre de la tabla interna
del crdneo ocasionando un efecto de masa intracraneal. En menos del
10% de los casos el hematoma epidural se localiza en la regién frontal,
occipital o en la fosa posterior, siendo el origen en estos casos la lesion
de las venas meningeas o los senos durales.

El hematoma epidural constituye una urgencia quirlrgica en la
mayorfa de los casos. Los hematomas epidurales en nifios son mas
peligrosos que en adultos, pues los nifos cuentan con menor capaci-
dad intracraneal. Por este motivo, en pacientes en edad pediatrica es
conveniente adoptar un umbral més bajo para indicar un tratamiento
quirdrgico*.

Siguiendo las recomendaciones précticas con un nivel lll de evi-
dencia, se deben intervenir quirdrgicamente los hematomas epidurales
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con un volumen mayor a 30 centimetros cubicos independientemente
del estado clinico del paciente medido por la GCS, codgulos con un es-
pesor maximo superior a 15 milimetros, hematomas que ocasionen un
desplazamiento de la linea media mayor de 5 milimetros, pacientes con
hematoma epidural constatado por tomografia computarizada y una
puntuacion inferior a 9 en la GCS, y pacientes con hematoma epidural
y presencia de déficits neuroldgicos focales®. Asimismo, con un nivel
lll de evidencia, se recomienda firmemente la evacuacién quirdrgica
inmediata en los casos de hematoma epidural agudo que presenta una
puntuacién de la GCS inferior a 9 y anisocoria.

La técnica quirdrgica estandar de los hematomas epidurales con-
siste en la realizacion de una craneotomia, la evacuacién del codgulo,
lograr una adecuada hemostasia (en la mayoria de los casos es necesario
coagular el vaso sangrante) y la prevencion de la recidiva hemorragica
mediante la colocacion de puntos de traccion en la duramadre.

En pacientes asintomaticos y hematomas epidurales de pequefio
tamano se puede realizar un manejo terapéutico conservador®. En
estos casos es importante la vigilancia neuroldgica y la realizacion de
estudios de tomografia craneal seriados. El uso de corticoides en pauta
descendente resulta controvertido.

Hematoma subdural agudo

El hematoma subdural agudo es una urgencia quirtrgica. Con fre-
cuencia, estos hematomas estén asociados a un dafio en el parénquima
cerebral subyacente y pueden provocar sintomas, bien por el efecto
masa que produce el hematoma como por el dafo directo que sufre el
parénquima cerebral tras el impacto. El origen del hematoma subdural
puede deberse a la acumulacion de sangre alrededor de la zona de la-
ceracion parenquimatosa o por el desgarro de un vaso superficial como
consecuencia de la aceleraciéon y desaceleracion abrupta que sufre el
cerebro durante el movimiento de la cabeza. Por todo esto, los hema-
tomas subdurales agudos tienen una elevada morbilidad/mortalidad,
méxime cuando el tratamiento quirdrgico no se realiza en las primeras
horas. De hecho, se estima que la mortalidad de los hematomas subdu-
rales agudos tratados en las primeras cuatro horas desde el traumatismo
es del 30%, mientras que pasado ese tiempo la mortalidad asciende
hasta el 90%. Cabe mencionar, que los traumatismos craneoencefalicos
secundarios a un accidente de motocicleta presentan peor pronostico,
sobre todo, en pacientes que no llevan casco.

El tratamiento cronico con farmacos antitrombéticos, sobre todo
anticoagulantes, aumenta considerablemente el riesgo de hematoma
subdural agudo. Esto es importante en personas deportistas de mayor
edad.

Siguiendo las recomendaciones précticas con un nivel lll de evi-
dencia, se deben intervenir quirdrgicamente los hematomas subdurales
agudos que tienen un espesor mayor de 10 milimetros u ocasionan un
desplazamiento de la linea media superior a 5 milimetros independien-
temente de la situacion clinica del paciente medida por la GCS, asi como
los hematomas subdurales agudos que presentan un espesor menor
de 10 milimetros o un desplazamiento de la linea media inferior a 5
milimetros si el paciente presenta un descenso de dos o0 mas puntos
en las GCS desde el momento del traumatismo hasta el momento de la
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atencion médica hospitalaria, existan alteraciones del reflejo fotomotor
(anisocoria, pupilas medias fijas o midriasis bilateral) o exista una PIC
superior a 20 milimetros de mercurio’. Con un nivel lll de evidencia se
recomienda controlar la PIC en todos los pacientes con hematoma
subdural agudo y GCS menor de 98,

La técnica quirdrgica consiste en la realizacion de una craneotomia,
la apertura de la duramadre, la evacuacion del codgulo subdural y la
hemostasia de los vasos sangrantes. En caso de laceracion del cortex
cerebral es posible realizar la exéresis del parénquima cerebral contun-
dido valorando el riesgo/beneficioy las posibles secuelas neuroldgicas
si se trata de un drea elocuente. El sellado de la duramadre se puede
realizar mediante sutura directa, con colgajos/plastias o, si existe ede-
ma cerebral importante, es posible no realizar duroplastia e incluso
craneoplastia. Al igual que ocurre con los hematomas epidurales, la
colocacion de puntos de traccion en la duramadre previene la aparicion
de colecciones epidurales.

Hematoma subdural crénico

El hematoma subdural cronico presenta un mecanismo fisiopato-
l6gico diferente al hematoma subdural agudo. Si bien es probable que
los hematomas subdurales crénicos fuesen en un primer momento
hematomas subdurales agudos (en la mayorfa de los casos existe un
TCE previo), en los hematomas subdurales crénicos se produce una
reaccion inflamatoria en torno al codgulo que da lugar a la formacion
de membranas y proliferacion de neovasos. En la mayor parte de los
casos, cuando la sangre se cronifica sufre un proceso de degradacién
enzimdticay selicla, perdiendo volumen. La deplecion del volumen del
coagulo condiciona el desgarro de los pequefios neovasos subdurales,
dando lugar a nuevos sangrados (resangrados) y a la formacion de un
nuevo codgulo subdural. Este proceso puede repetirse varias veces y
generar hematomas subdurales de gran tamafio.

Los hematomas subdurales crénicos son frecuentes en personas
mayores y con factores predisponentes al sangrado (farmacos anti-
trombdticos, alcoholismo cronico, coagulopatias, etc.)?, por lo que es
infrecuente que aparezcan en personas deportistas. Asimismo, es habi-
tual encontrar hematomas subdurales crénicos de gran tamafio pues
los pacientes mayores y/o con atrofia de la corteza cerebral permiten
albergar mayor volumen hemético en el espacio subdural y toleran
mejor los resangrados hasta el comienzo de los sintomas.

Se deben tratar quirdrgicamente los hematomas subdurales cré-
nicos que tengan un espesor maximo superior a 1 centimetro o que
ocasionen déficits neuroldgicos focales o del estado mental.

Hemorragia cerebral postraumatica

La hemorragia cerebral postraumdtica o contusion hemorragica
cerebral consiste en la presencia de un sangrado agudo en el parén-
quima cerebral. La hemorragia cerebral postraumatica es mas frecuente
en las regiones donde la desaceleracién abrupta de la cabeza hace
que el cerebro choque contra las prominencias ¢seas (por ejemplo, los
l6bulos frontales, los polos temporales o los lIébulos occipitales)®. En
algunas ocasiones se produce una hemorragia cerebral postraumatica

diferida, es decir, fuera de las primeras 72 horas; esto es debido a la ex-
travasacion de sangre hacia el tejido necrotico, a la confluencia de varias
microhemorragias o a la existencia de coagulopatias. Es importante la
realizacion de estudios radiolégicos seriados para la deteccién de este
tipo de sangrados.

Siguiendo las recomendaciones practicas con un nivel lll de eviden-
cia, se deben intervenir quirdrgicamente las hemorragias parenquimato-
sas postraumaticas en pacientes con una puntuacion 6-8 en la GCS o que
presentan un deterioro neurolégico progresivo y tengan un volumen
mayor de 20 centimetros cubicos en los l6bulos temporales o mayor
de 50 centimetros cubicos en cualquier localizacion, provoquen un
desplazamiento de la linea media mayor de 5 milimetros y/o presenten
signos radiolégicos de herniacién cerebral. También se deben intervenir
aquellas hemorragias cerebrales postraumaticas que ocasionen un
deterioro neurolégico y presenten hipertension intracraneal resistente
a lafarmacoterapia'®.

La técnica quirdrgica consiste en la realizacion de una craneo-
tomia y la evacuaciéon del hematoma cerebral parenquimatoso. Es
importante la realizacién de una buena hemostasia y la aplicacion de
medidas antiedema, ya que en muchos casos el parénquima cerebral
contundido asocia edema. En caso de edema cerebral o herniacion
cerebral externa (a través de la craneotomfa) es necesario la realizacion
de una craniectomia descompresiva'’. Asimismo, es preciso valorar el
riesgo/beneficio de la intervencion quirdrgica en lo referente al estado
vital/funcional del paciente, maxime cuando la hemorragia se localiza
en dreas elocuentes. En estos casos, es importante valorar el estado
funcional previo, las posibles comorbilidades y la situacion psicosocial
que presenta el paciente.

Edema cerebral (swelling)

El edema cerebral o swelling aparece como consecuencia de un
dafo estructural en el tejido nervioso, tanto en las propias células
neuronales como a nivel de la barrera hematoencefdlica, lo que trae
consigo la aparicion de edema mixto vasogénico-citotdxico. En la
mayorfa de los casos el edema cerebral se asocia a una lesion cerebral
primaria, sobre todo contusiones hemorrégicas. En otros casos, el edema
aparece de forma diferida por lesiones secundarias como por ejemplo
microhemorragias, infartos cerebrales o por cambios en los mecanismos
metabdlicos de autorregulacion cerebral.

En cuanto a las indicaciones quirlrgicas existe controversia. Se-
gun las recomendaciones préacticas con un nivel lll de evidencia, se
recomienda realizar craniectomia descompresiva en pacientes con
edema cerebral difuso postraumético y lesién estructural en el parén-
quima cerebral o presencia de hipertensién intracraneal resistente a
la farmacoterapia. La realizacién del procedimiento debe realizarse en
las primeras 72 horas desde el evento traumdtico, siendo mas efectivas
aquellas que se realizan de forma temprana o cuando se constate un
fracaso de los mecanismos de autorregulacion cerebral medidos por el
incremento de la PIC™2 Seguin el estudio DECRA se ha visto un aumento
de la supervivencia en pacientes con TCE grave e hipertension intracra-
neal refractaria y tratados mediante craniectomia descompresiva’. No
obstante, el aumento de la supervivencia va intimamente ligado a un

284 Arch Med Deporte 2022;39(5):282-285



aumento de la discapacidad neurolégica'. En estos casos, es preciso
valorar el riesgo/beneficio de la intervenciéon quirdrgica sobre todo en
pacientes mayores o con mala situacion basal.

Hidrocefalia postraumatica

La hidrocefalia postraumatica consiste en la acumulacién patolé-
gica y excesiva de LCR en los ventriculos cerebrales tras un TCE. Suele
aparecer en semanas o meses después de sufrir un TCE, sobre todo,
un TCE grave. Cuando la hidrocefalia aparece mas alléd de los 6 meses,
o incluso anos, posterior al traumatismo es dificil de diferenciar de la
hidrocefalia ex-vacuo secundaria a un dafno axonal difuso.

La técnica quirdrgica estandar para tratar la hidrocefalia postrau-
matica es la colocacion de una derivacién ventricular'. Se debe tratar
la hidrocefalia postraumatica cuando ocasione clinica de hipertension
intracraneal, papiledema, presencia de ventriculomegalia y edema tran-
sependimario en las pruebas de imagen, valores altos de PIC en una o
mas punciones lumbares, o valores positivos enlos test de provocacion'®.
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