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INTRODUCCION

La creciente mecanizacién que ha traido consigo el auge industrial
del siglo XX, asi como la urbanizacién de nuestros pequefios poblados,
ha ocasionado como fenémeno asociado indeseable un aumento en la
mortalidad pot enfermedades de origen traumatico. Los accidentes de
trabajo y las tragedias automowilisticas, motivadas o no por la adicién
de bebidas alcoholicas, constituyen en la actualidad una de las causas de
muerte ¢ invlidez mds inportantes en nuestro medio. De éstas, las le-
siones traumaticas del sistema nervioso central, ocupar primerisimo lugar
por la gravedad y cardctzr de urgencia que las reviste. Paraddjicamente
el tema que nos ocupa y que constituye una de las lesiones mis graves
y agradecidas ocupa el 1% al 3% de godos los traumatismos encefalo-
ctaneanos. Considerada sobre estadisticas generales en virtad del elevado
niimero de pacientes que ingresan a los hospitales con el diagnostico de
trauma crineo-cerebral, este porcentaje debe llamarnos l2 atencién. El
presente trabajo estd basado en el analisis de 20 pacientes diagnosticados
v tratades por hematoma extradural en un periodo de seis afios en el
Setvicio de Neurocirugia del Hospital San Juan de Dios. Debo acla
rar que el estudio comprende solo a aquellos cuyo diagnéstico fue veri-
ficado en €l acto operatorio, Fuera de esta estadistica estin comprendidos
todos aquellos desdichados que por la gravedad o irreversibilidad de su
lesién, o bien por la distancia y falta de recursos, no lograron llegar a
tiempo.

MATERIAL Y METGDOS

El material en que sc basa este trabaje comprene todos los casos
operados por hematoma extradural en el periodo comprendido entre
julio de 1965 y diciembre de 1970, y que suman veinte. Todos fueron
operados en el Servicio de Neurocirugia del Hospital San Juan de Dios
¢ incluyen no sdlo los originatios del area metropolitana, sino los refe-
ridos de otros hospitales distantes. Constderando el tipo de poblacién
que abarca el Hospital San Juan de Dios, todos los casos incluidos
corresponden a pacientes mayores de 13 ahos, ya que los lesionados
menores de esta edad ingresan por razéon natural al Hospital Nacional
de Nifios. Se hace un anilisis tabulados de les datos clinicos, para-
clinicos y tratamiento quirGrgico.

*  Asistente del Servicio de Neurotitugio, Hospital San Jugn de Dios,
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RESULTADOS

Edad y sexo—Todos los sujetos estudiados correspondieron al
sexo masculino. Este fendmeno puede explicarse si pensamos que el
vardn estd por su misma idiosincrasia expuesto a sufrir traumatismo con
mas facilidad que la mujer. Las edades oscilaron entre 13 y 49 anos,
estando 7 casos comprendidos en la tercera década, 5 en la cvarta década
y 7 en la quinta. Solo hubo un paciente menor de 20 afos, la edad
promedio fue de 31 afios,

Causas de la lesion—Dos causas predisponentes deben mencionarse :
caidas en estado de ebriedad, accidentes de trabajo y accidentes de tran-
sito. Sdlo dos pacientes fueron lesionados en accidente de trabajo. De
los restantes, 5 {25%)} sufrieron trauma en accidente de transito y 12
{60%) lesiones al caer en estado de ebriedad. Esta desproporcién favo-
rece la impresion general de que la hemorragia extradural es secundaria
a traumas relativamente menores. En todo caso, las fuerzas de acele.
racidn y desaceleracién caracteristicas de los accidentes de trinsito y
que tanto dafic hacen el cerebro no intervienen directamente en la pro-
duccién del hematoma epidural que, depende casi por entero, de la
naturaleza de la deformacion local sufrida por el cranto. En todos los
pactentes habia evidenda exterior de trauma; y en el caso de hematomas
extradurales de localizacidn temporal, tumefaccién local ipsilateral en
partes blandas.

Anatomia Patolégica—Desde el punto de vista parolégico se divi-
dieron los 20 casos en dos grupos: aquellos con hematoma extradural
y lesiones neurologicas secundarias al fendmeno compresive y, los que
ademis tenian lesiones intradurales secundarias a los mecanismos de
inercia del trauma mismo. Aunque solo se dispone de los datos de
autopsia de los tres pacientes fallecidos, pudo establecerse con cierta
precision el tipo de lesion que presentaron [os 17 restantes en base a los
haltazgos quirdrgicos y evolucién postoperatoria. Correspondieron al pri-
mer grupo 16 pacientes en los que el hallazgo quirtrgico primordial, fue
la presencia de un codgulo extradural. En 11 de eilos hubo manifesta-
ciones clinicas de hernia transtentorial de! uncus temporal. Al segundo
grupo correspondieron cuatro pacientes, con lesiones extradurales e intra-
durales severas consistentes en hematoma subdural o intracecebral aso-
ciado, contusién del neuroeje y laceracién cerebral. Senalaremos que dos
de estos pacientes fallecieron. En tedos los 20 casos hubo evidencia de
lesion ésea local demostrada en el momento operatorio, con fracturas que
interesaban a la arteria meningea media o sus ramas; en tres pacientes
se agregé lesion al seno longitudinal superior. La fuente de sangrado es-
tuvo constituida por: 1*) vascs meningeos (vena y arteria}, 2°) diploc
del foco de fractura, y 3") seno lengitudinal superior, En cuanto al sitio
del codngulo, 6 fueron de localizacién fronto-temporo parietal, 8 estu-
viern circunscritos a la fosa media y region remporal, 3 fueron exclusi-
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vamente frontales y 3 localizados a la regién parietal posterior. Como
es de esperarse, existi6 una relacién directa entre el volumen del codgulo
y la mortalidad, correspondiendo dos de los decesos a hematomas fronto-
temporo-parietales extensos y voluminosos.

Cuadro Clinico—Tres caracteristicas clinicas fueron comunes a
todos ellos: el antecedente traumitico, el trastorno de consciencia y la
presencia de signos lateralizadores. Por lo demds tuvieron rasgos tan
protéicos que no siempre se intetvino llevando en mente el diagndstico
de codgulo extradural. Solo dos casos presentaron el cuadro clisico de
inconsciencia, hemipatesia, midriasis contralateral y bradicardia sin inter-
valo de lucidez postraumdtica. Este existié solo en un paciente. La
alteracion del estado de consciencia varié desde la simpre somnolendia
hasta el coma profundo sin respuesta a estimule doloroso. Sin embargo
el estado de consciencia de los pacientes que ingresaron con aliento al-
cohdlico no correspondié al real, ya que fue imposible determinar cuales
eran los efectos del licor sobre el verdadero trastorno de conciencia
producido por la lesidn. Los signos lateralizadores mis comunes y de
mis valor fueron el déficit piramidal y el sufrimiento del tercer par. El
deficit piramidal se manifestd bajo la forma de parilisis {con o sin hemi-
rigidez}, menor respuesta flexora 2 estimulos lgicos y signo de Babinski,
En 16 pacientes hubo déficit piramidal. La paresia del tercer par se ma-
nifestd en 15 casos y siempre fue bajo la forma de midriasis con o $in
respuesta al estimulo luminoso directo, En € pacientes no hubo 1ras-
tornos pupilares demostrables; y es interesante sefalar que ellos corres-
pondieron 2 coigulos de localizacién “polar”, es dedr en los recesos
frontal y parieto-ocapital. En los pacientes con Babinski bilateral, se
tomd como signo orientador la dilatacién pupilar que siempre que existid
correspondié al lado del hamatoma. Ademas de estos signos que pode-
mos designar como especificos o sugestivos, hube otros que son también
comunes al traumatismo de crineo en general.

Rigidez de nuca.—Existid en 7 pacientes. Todos ellos tenian mas
de 24 horas de haberse lesionado. La rigidez coincidié con hemorragia
subaracnoidea.

Trastornos del pulso—Hubo taquicardia con frecuencia de 100
a 140 en 4 pacientes, de 64 a 100 en 13 pacientes y con frecuencia menor
de 60 en 3. La bracardia de estos dltimos tuve mucho valor a la hora
de considerar el diagndstico.

Diagnéstico Radiolégico.—Considerado el estado de trauma como
una emergenda, solo 14 enfermos fueron sometidos a estudio radiols-
gico simple. Los restantes 6 no fueron estudiados o las radiografias
fueron tan defectuosas a causa de la inquietud del lesionado, que care-
tieron de valor. En 8 se demostro la presencia de fracturas que com-
prendieron por lo regular a trazos de localizacion temporal o parieto-
temporal. En 9 enfermos se practicaron estudios angiogrificos. El ha-
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llazgo mds comilin consistié en una desplazamiento hada arriba y adentro
del complejo de la arteria silviana, elevacion del sifén cartideo y des-
plazamiento contralateeal de la arteria pericallosa. El diagnéstico radio-
légico preoperatotio fue acertado en 5 (55%), en 7 se pensd en sub-
dural y en 3 pacientes se enuncio simplemente como hematoma de la
fosa media. En un caso existié como signo casi patognomdnico, extra-
vasacién del medio de contraste en el espacio epidural.

Tratamiento.—E] teatamiento fue siempre invariablemente qui
elirgico, con algunas variantes de técnicas para unos casos. En 4 de ellos
se practicd craneotomia con colgajo de tipo osteoplistico y en 16 cra-
necctomia. En un paciente hubo necesidad de lfigar [a cardtida externa.
El sangrado intra-operatorio vatié desde el campo exangte hasta la
hemorragia copiosa con pérdida de tres litros. La hemostasia se verificd
coagulando los vasos meningeos rotos, aplicando cera quirlirgica a las
superficie dseas sangrantes y haclendo uso del anclaje dural al peridstio
vecino en otros casos. Como medidas adicionales se administraron anti-
bidticos, anticonvuisivantes, corticoesteroides, liquidos y electrolitos pa-
renterales v en algunos casos traqueostomia. La mortalidad operatoria

fue de 15%.

COMENTARIO

Al considerar el mecanismo mediante el cual se establece una he-
morragia extradural, tres hechos fundamentales deben suceder: fractura,
vascular y desprendimiento dural. Los tres fendmenos son practicamente
simultineos y estan determinados por el waumatismo que por lo general
es directo y relativamente localizado {1). La experienda ha sefialado
que la fuerza del impacto no requiere gran energia. Asi en nuestra
se sefala el elevado ndmero de hematomas resultantes de caidas por
estado de ebriedad (60%). Aungue existen hematomas de origen no
traumatico, estos son extraordinariamente raros. No los consideraremos
en esta discusion y tampoco incluivemos a los codgulos extradurajes post-
operatorios. La fractura que cruza el irayecto de los vasos meningeos y
causa su ruptura es la regla. Nosotros la verificamos en todos los casos.
Sin embargo puede no existit. Asi, en la revisidn de 167 pacientes con
hematoma extradural realizado por Gallagher y col. {2} en el 3.5%
no se pudo demostrar fractura radiolégica o en autopsia. Mealey (3)
presenta una serie de casos similares. E! diagnostico radiolégico de
fractura de bdveda no siempre es realizable. En nuestros 20 pacientes
solo en 14 fue el estudio radioldgico satisfactorio, encontrando 6 de ellos
con radiografias “nommales” o “negativas”. Este fenomeno es atribuido
a la incdenca que siguen los rayos X al no coincidir con la direccion
de la fractura.

Al considerar el diagnostico de hematoma extradural el cirujano
debe recordar este porcentaje tan importante, antes de descartarlo en
base a una radiografia “negativa”. En la mayoria de los pacientes los
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vasos meningeos constituyen la fuente de sangrado. Pero a veces el des
pegamiento dural a nivel de los grandes senos puede ocasionar un he-
matoma de origen venoso {4). En nuestra sede hubo tres pacientes
en los que ademds del sangrado meningeo, e cirujano ruvo que lidiar
con sangramiento venoso de origen medial y que fue interpretado como
proveniente del seno longitudinal superior. El autor piensa que proba-
blemente la ruptura de los vasos eferentes dseos que van al seno, se
efectué como consecuencia del hematoma arterial mismo, al despegar
en forma mastva la duramadre, originando una nueva fuente de sangrado.
La arteria meningea media después de atravesar la base del craneo, se
dirige hacia afuera sobre el ala mayor del esfendides y hacia la escama
del temporal, labrando en estos huesos un surco que en el adulto se
constituye en un verdadero tinel oseo. Se divide en dos grupos secun-
darios, anteriores y posteriores que se ramifican progresivamente a ma-
neta de abanico hatsa quedar sumamente reducidos en las regiones frontal
y occipital. Los vasos artriales van siempre acompafados de la vena me-
ningea media que drena en el plexo pterigoideo. Hasta hace poco se
consideraba la hemorragia meningea como sinénimo de hemorragia arte-
rial. Actualmente sabemos gue esto no es asi. La situacidn anatdmica
de la vena, que corre por el fondo del surco vascular éseo, la hace mucho
mis vulnerable al trauma que ocasiona la fractura. En los pacientes que
tenian mas de 24 horas de traumatizados, la fuente de sangrado fue
dificil de establecer. El codgulo organizado y adherido a la cara exter-
na de la duramadre formaba una costra que al resecar, siempre ocasio-
naba un profuso sangrado multifocal.

La fuerza de unidén que existe entre la duramadre y el hueso juega
un papel importante en el desarrolo del hematoma. En 1816 (2) Sic
Charles Bell usando cadiveres demostré que cuando el crineo se gol-
peaba con un bate de madera, el impacto producia ua despegamiento
de la dura subyacente. Una vez iniciada la hemorragia la sangre flena
esta bolsa extradural y a medida que el sangrado progresa fa meninge
va progresivamente despegindose hasta adquirir grandes proporciones.
Este fendmeno anatémico nos ayuda a explicar por qué en el nifio y en
el anciano los hematomas extradurales son relativamente raros, ya que
la duramadte, en estas edades, estd sumamente adherida al hueso, Al
considerar el aspecto clinico de fa enfermedad, el dato mis sobresaliente
esti dado por el deterioro del estado de conscencia. Lo mas importante
en el aspecto dinamico del estado de consciendia y los otros signos sate-
lites, es decir su evolutividad. Sole la observacién continuada y fre-
cuente permiten establecer la existencia de variaciones en ellos. La alte-
racién de la consciencia estd dada por el sufrimiento que experimenta la
porcién alta del tallo cerebral (sistema reticular ascendente acuvador}
como consecuencia de fa hipertensién endocraneal unilateral. Esta de-
tectnina hernia transtentorial del uncus temporal que no solo compromete
al sistema reticular del mesencéfale superior sino que comprime el pe-
diinculo cerebral y al tercer par ipsilateral, El resultado es: incons-
ciencia, hemiparesia contralateral y midtiasis ipsilateral. La hipertension
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determina sufrimiento de los centros vegetativos del diencéfalo posterior
y médula espinal que en ocasiones se manifiesta con bradicardia o hiper-
tensién arterial (reflejo de Cushing. Seis pacientes no presentaron tras-
tormos pupilares a pesar de manifestar trastornos de consciencia. Inclu-
yeron 4 pacientes con lestones muy “polares”, los tres hematomas de la
fosa anterior y uno parietooccipital. Es interesante sefalar que todos
manifestaban trastornos del sensorio y discreto a moderado déficit mo-
tor. Anotamos este hecho para senalar que no debe esperarse a2 que
exista evidencia de paralisis del III par, para pensar en hematoma epi-
dural, ya que este puede ser de aparicién tardia. Aqui los dos signos
cardinales son, un estado de inconscienda que no mejora y un déefict
motor, quizas tan sutil, que requiera exploraciones repetidas.

La rigidez de nuca es un fendmeno tardio, y es secundaria a la
presencia de sangre en el espacio subaracndideo que causa irritacién
meningea. No tiene un valor clinico especial, excepto cuando reaparece
o s¢ acentlla extemporineamente sugiriendo proceso séptico meningeo.
Desde el punto de vista del diagnéstico radiologico, es interesante anotar
varios hechos que han sido sefialados por muchos autores en la literatura
(5. 6. 7. y 8). En las lesiones de la fosa media lo usual es ver des-
plazada hacia arriba y adentro al complejo silviano. Las lesiones fron-
totemporoparietales que no afectan a la regidn subtemporal, son casi
siempre indistinguibles de las subdurales agudas y se observan en la
arteriografia como una zona avascular situada sobre la convexidad del
hemisferio afectado. El desplazamiento contralateral de la arteria peri-
callosa es la regla. Es interesante indicar que en las lesiones subtempo-
rales, parietales o parietooccipitales, la arteria pericallosa puede no des-
viarse, pero la vema cerebral interna, por su situacion mas postetior
y basal, no soporta el empujén y se desvia. Este es el dato que mis nos
orienta para planear el abordaje quirtirgico. En ocasiones la imagen ra-
diolégica es la de una zona avascular perfectamente biconvexa, sugiriendo
un hematoma subdural crénico, pero la brevedad del tiempo nos orien-
tatd a pensar en un coigulo epidural. El desplazamiento medial de los
vasos meningeos es un signo radiolégico impottante y casi certero de
hematoma extradural. Estos se manifiestan a veces como ténues trazos
curvilineos de concavidad externa y que cruzan tangencialmente los vasos
corticales cerebrales. Otras veces es el tronco principal de la arteria el
que estd elevado. En unos de nuestros casos observamos salida del medio
de contraste hacia un verdadero falso aneurisma con retorno al vaso
lacerado y en otro paciente una imagen sugestiva de fistula arteriovenosa,
con llendo venoso precoz en un tiempo arterial. Considero que siempre
que el estado del paciente lo permita debe brindarsele el beneficio de una
arteriografia; la experiencla ha ensefado que ello permite un enfoque
terapéutico mas acertado y efectivo.
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TRATAMIENTO

Continda la disyuntiva: cranectomia o ¢raenotomia osteoplastica.
Cada una de ellas tiene derats ventajas y desventajas. Me atrevo a afir-
mar que la cranectomia tiene sélo una venraja: descompresion rapida
para un paciente en condiciones criticas, Pero tiene las desventajas de
dejar un defecta dseq, permite una hemostasia tnadecuada y su pecimetta
de observacién es mas reducido. En el paciente que permite una arterio-
grafia, una craneotomiz con cofgajo ampha, aunque conlleva alge mas
de tiempo, permite una exposicidn quirlirgica mas completa y es especial-
mente util para lidiar con sangrado molesto proveniente del seno sagital
o de los recesos frontal y occipital. El anclaje de la duramadre al perios-
tio vecino ¥ el uso del geolfam, aseguran la hemostasia y evitan la recidiva.
Esta es una medida que frecuentemente debe practicarse aunque se haya
ligado [a arteria meningea en la base y se haya obturado el foramen es-
pinoso. Por iltimo la duramadre se andla al colgajo dseo en su parte
media, a través de un par de perforaciones en el hueso. Estas medidas
nos han permitido prescindic del drenaje epidural que si hemos tenido
que dejar en cranectomias. El uso de esteroides {dexametasona) paren-
terales constituye una excelente arma para combair el edema cerebeal.
Nosotros fo usamos a dosis de 5 mg ¢/ 4 a 6 horas en todos los casos.
Por la inminendia de bronco aspiracion secundaria a vémito durante el pe-
riodo de inconscienciz, usamos antibidticos parenterales {generalmente
penicilina} durante los primeros dias. El paciente operado y sin evidencia
de hipertension endocraneal, ripidamente despierta, comienza a comer,
controla sus esfinteres y suele no aquejar cefalea. Este Gltimo sintoma
aunado a anorexia debe ser tomado con mucha reserva ya que puede
constituir un aviso de que Iz convalescencia no marcha bien, Deberd
observarse estrechamente por posibilidad de recidiva o cuadro meningeo
séptico. Los pacientes con inconsciencia post-operatoria prolongada y
complicacién beonco-pulmonar deberan ser valorados para tragueostomia.

CONCLUSIONES

El sindrome de hemorragia extradural postraumitica es una en-
fermedad grave y ripidamente progresiva que contleva una mortalidad
elevada. En nuestre medio el factor predisponente mas frecuente es el
alcohohismo. La caida y el trauma son relativamente menores y logran
su objetivo ocasionando fractura de crineo con lesidn directa de vasos
meningeos ¥ despegamiento simultineo de [a duramadre, Clinicamente
el cuadro esti dominado por el deterioro del estado de consciencia y
datos de sufrimiento piramidal o evidencia de hernta temporal transten-
torial. El tratamiento es quirdrgico y su objetivo es la descompresion y
hemosiasia efectivas. Cuando las condiciones lo permitan, la angiografia
cerebral serd siempre de gran ayuda para plantear un diagénstico topo-
grafico y etioldgico que permitan un tratamiento mejor divigido.
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RESUMEN

Este trabajo comprende el analisis de una serie de 20 pacientes
operados por hematoma extradural en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital San Juan de Dios en un periodo de 6 afios. Se han discutido
los mecanismos patologicos que intervienen en la formacidn del hema-
toma en el espacio extradural y su correladién clinica y radidlogica. Se
senala la elevada mortalidad y se enumeran las normas pata su tra-
tamiento,
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