EL SINDROME DE HIPOTENSION ENDOCRANEANA EN L0
HEMATOMAS  SUB-DURALES  CRONICOS

FernanDo CABIESES MOLINA

La relacién légica entre la presencia de lesiones expansivas intra-
craneales y los sintomas derivados de la hipertensién endocraneana
sufre un sobresalto ocasional cuando se constata la presencia de una
hipotensién endocreaneana en algunos individuos portadores de un he-
matoma sub-dural crénico.

El siguiente caso es ilustrativo a este respecto y plantea sugestivos
aspectos en el tratamiento post operatorio de este tipo de lesiones.

Caso M. S. 57 afos. Sexo: masculino. Raza mestiza. Ocupacidén: agricultor. Proce-
de de San Maleo. Antecedentes familiares: sin imporiancia. Antecedentes personales:
Alcohol + +

Un mes antes de su ingreso, encontrandose en estado etilico, sufre una caida del
caballo a consecuencia de la cual presenta heridas superficiales del cuero cabelludo;
no puede precisar si en esa oporiunidad perdié el conocimiento.

Entermedad actual: sintoma principal: Obnubilacién mental y cefaleas.

Estando en su estado habitual de salud y quejandose de leves y espirddicos dolo-
res de cabeza, desarrolla ires semanas antes de su ingreso un procesc infeccioso agu-
do de las vias respiratorias superiores con abundante secresién nasal muco-purulenta
y pequefios rasgos de sangre. El proceso se acompariaba de {recuentes estornudos.

Después de algunos dias la sccrecidn nasal desaparece en forma casi brusca y
10 dias antes de ingresar a! Hospital el paciente desarrolla una cefalea muy intensa
de inicio rdpido y de localizacidn fronial. Como este sintoma se hiciera muy pronun-
ciado e incapacitara al paciente para sus ccupaciones, este.decide venir a Lima al
Consuliorio externo de Otorrinc-Laringologia del Instituto Nacional de Radioterapia.

El Dr. M. Loli, habiendo descarlado por un examen minucioso clinico y radiogré-
fico la posibilidad de un proceso infeccioso para-nasal y en vista de que los sintomas
continuaban en aumento y el pacienie entraba progresivamente en un cuadro de obnu-
bilacién mental, decide trasladar al enfermo al Servicio de Neuro-Cirugia.

En el término de los tramites de su hospitalizacién (24 horas) el paciente enira en
coma.

Examen clinico: El enfermo se encentraba en an estado que flucluaba entre un
como profundo y el estupor; habia momen!os en que era imposible hacerlo reaccionar
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ante ningin estimulo; pero olras veces se lograba despertarlo @l grado de capacitarle
para sequir dredenes e inclusive reconocer a sus familiares y dar su nombre.

No se notcban irastornos intrinsecos del lenguaje, excepto los independientes de
la obnubilacién mental.

Las pares craneales eran esencialmente normales, cor exceocion de una dudosa
anisocoria, exisliendo una discrela dilalacién mayor en el ojo derecho. Los reflsjos
pupilares son algo perozosos.

No hay edema de papila.

Debido al estado del pacienle fué imposible explorar la marcha, el equilibric y
coordinacién. Desde el punto de visla molor exislia una clara disminucidn de la fuer-
za del miembros superior derecho.

Una exploracién cuidadosa de la sensibilidad {ué imposible. En los momentos lci-
dos el enfermo puarecia querer indicar que la cefalea eslaba mas lateralizada hacia
la izquierda.

Existia también una mayor exallaciéon de los reflejos tendinosos del lado derecho
con Babinski y ausencia de reflejos abdominales en el mismo lado.

Existic incontinencia del esfinler vesical con esirefiimientc de 8 dias, y marcada
desnutricién y deshidralacién. Presion arterial: 30/40. Pulso: 74. Temperatura: 37°, Res-
piracién: 18.

El agparato cardio-vascular y respiratorio eran clinicamen'e normales.

Datos de Laboratorio: Reaccion de Kahn: Negativa
Hemograma: gldbulos rojos:  4'560.000

glébulos blancos 7.000
neutréfilos 78%
Eosindtilos 0
Basofilos 0
Monocitos 4
Linfocitos 18

Glucosa en sangre: 0.94 gr. o/oo
Urea en sangre 0.40 gr. o/oo
Liquido cefalo-raquideo: Células 3.6 x mmec. Presion: 110 mm. Hg.
Proteinas 0.32
Albumina 0.2]
Glob. 0.11
Glucesa  0.82
Pandy Negativo

Evolucion: Inmediatamente después de realizado el examen clinico precedente se pro-
cedié a hacer una puncién lumbar que indicd un )iquido xantocrdmico con las caracte-
risticas anotadas mas arribaba, por lo cual de inmedialo se pensd en la posibilidad de
la presencia de un hematoma sub-dural, y en la necesidad de explorar al paciente acto
sequido. Esto se llevd a cabo de acuerdo con el procedimiento siguiente:

Operacidén: Trepanacién craneal bilateral.

Aneslesia: Paciente en coma — Anestesia local.

Tiempo operatorio: 45 minutos.

, Estando el paciente en decubito dorsal, con la cobeza ligeramente flexionada hacia
adelante se trazd una incisidn vertical en cada una de las regiones temporales. En ambos
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lados se procedié exactamente en la misma forma, por lo cual nos limitaremos a descri-
bir el procedimiento de un solo lado.

La incisién de 6 cm. de largo, se profundizé hasta alcanzar el hueso, colocando in-
mediatamente los separadores aulomaticos. Se perforé después el hueso con el trepano
de Hudscn, encontrandose que la dura madre presentaba una coloracién violdcea por lo
que se procedidé a realjzar la incision de la misma, dando salida a una coleccidn de san-
gre negra fluida. Se procedié inmediatamenie a ampliar la brecha operatoria hasla al-
canzar en el hueso, el tamaio de una moneda de un sol. A través de la aberlura men-
cionada se evacud toda la sangre coleccionada en el espacio sub-dural y se lavd repetida-
mente la cavidad por medio de suero fisiolégico.

Debe mencionarse que no existia nirgun coagulo y que, si bien exislia una membra-
na sub-dural neoformada, esta era exiremadamente delgada y de una edad aproximada
de 10 a 12 dias. El hematoma derecho era de unos 200 cc. y el del lado izquierdo algo
menor. En ambos lados el cerebro quedd separado ds la dura por un espacio vacio de 2
cm. de espesor,

Se calocd un dren en cada lado y se cerraroa las heridas en dos planos. Al terminar
la operacién el pacienie habia recuperado la conciencia, siendo retirado de la Sala de
Operacjones en buenas condiciones.

El paciente conlinué en buen estado durante las proximas 48 horas, al iinal de las
cuales su estado de conciencia empezd a sufrir desmedro.

Tres dias mds tarde el pacienie se enconiraba nuevamente semicomaloso; era impo-
sible oblener una respuesia al interrogatorio y presentaba un hipo conslante y persisien-
te. Pensando en la posibilidad de hipotensidn cerebral se procediéd a realizar una puncién
lumbar, constaldndose una presion de 12 mm. de agua. En vista de esto, a {ravés de la
misma aguja se inyeciaron 80 cc. de spéro fisioldgico, habiéndose oblenido un alza de la
presién intraraquiudea a 180 mm. de agua; el resultado fué dramdatico, el enfermo répida-
mente se tornd licido, como quien despierta de un sueno largo y comenzd a conversar con
los médicos y familiares. E) hipo desaparecié también.

Al dia siguiente nuevamente se presenta el cuadro de estupor progresivo, por lo cual
se procedid exaclamenle en la misma forma y con los mismos resuliados, con la diferen-
cia de que esta vez el hipo continué invariable.

A raiz de esto el esiado de conciencia se manluvo en progresiva mejoria, lo que
coincidié con la oblencién de presiones normales en punciones lumbares sucesivas; el hi-
po desaparecié ante una medicacién sintomélica y de rehidratacion y el enfermo abando-
né la cama 8dias después de su operacion, siendo dado de alta 4 dias mds tarde en per-
{ectas condjcicnes.

DISCUSION
Con relativa frecuencia se observa, en los casos de hematoma sub-
dural crénico, la presencia de una baja presién del L.C.R. Este hecho no
ha sido suficientemente recalcado en la literatura, pero el estudio de es-
tadisticas presentadas por algunos autores (1), (2), nos permite com-
probar este hecho. Personalmente en muchas ocasiones lo hemos obser-
vado.
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La presencia de un cuadro de hipotensidn cerebral en el post-opera-
torio de estas lesiones fué primero 1ecalcada por Clovis Vincent (3)
quien recomendd, para su tratamiento, la inyeccién de Suero fisioldgico
en las cavidades ventriculares. La Londe y Gardner (4) han sido apa-
rentemente los primercs en inyectar suero fisioldgico por via lumbar en
estos casos.

El cuadro post-operatorio de hipotensién cerebral plantea indudable-
mente un problema diagndstico en estos casos, ya que, siendo el com-
promiso de la conciencia el sintoma principal, es dificil, sin realizar una
puncién lumbar, llegar a una decisién til.

El mecanismo de esla hipotensién endocraneana es de dificil inter-
pretacion. Guillaume y Economos (5) presuponen el establecimiento de
un "'colapso cerebral” de origen mecdnico y ocasionado por la presién
lenta y continua sobre una amplia zona de le cortzza cerebral. Sin em-
bargo, es dificil explicar, basédndonos en esta teoria, los resultados dra-
maticos que se obtienen con la inyeccién lumbar o intraventricular de
liquido. En experiencias no publicadas del Dr. H. A. Shenkin y el autor
en un caso muy parecido al presentado aqui, logramos comprobar la
exislencia de una gran disminucidn del flujo sanguineo cerebral durante
el periodo de hipotension endocraneana. Los cambios observados en este
factor después de la inyeccién intraraquidea de ligquido (la cual fué
acompanada por una mejoria clinica del sujeto) tienen implicaciones
muy sugestivas, aunque poco significativas desde el punto de vista es-
trictamente estadistico.

Es posible que la hipotensién endocranecna produzca la abolicién
de reflejos neuro-vasculares indispensables para la buena irrigacién del
parénquima nervioso v que el retorno mds o menos rdpido hacia una
presion endocraneana normal pueda ocasionar la recupsracion rapida
de la funcién circulatoria cerebral v por ende el restablecimiento de las
otras funciones corticales.

Queda por despejar la incégnita de por qué no se producen cua-
dros parecidos en el post-cperatorio de otras lesiones expansivas del
cerebro.

En primer lugar debemos recordar que los hematomas sub-durales
se diferencian de la mayoria de las otras lesiones por ocupar und
enorme superficie cortical sobre la cual ejercen su presién en forma
mds o menos pareja, sin comprometer en otra manera el parénquimd
mismo. Su evacuacién quirurgica tampcco implica por lo general una
mayor manipulacién del parénquima cerebral, lo cual también lo dife-
rencia de los otros tipos de lesiones expansivas neuro-quirurgicas.
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Una situacién comparable podria exixtir, es verdad, en los hidro-
céfalos internos por lesiones obsiructivas de la fosa posterior. Aqui, co-
mo en el hematoma sub-dural, se trala de una presién producida por
liquido en toda la extensién de un parénquima cerebral prdcticamente
sano. Es verdad que se trata de una presién en sentido contrario; pero
sin ser demasiado exigentes podriamos encontrar cierta analogia entre
ambos procesos. En este sentido es de interés recordar los graves cua-
dros de colapso general, las manifestaciones neuro-vegetativas y los
sintomas alarmantes que pueden producirse cuando mediante una
puncién ventricular se produce una brusca descompresiéon en estos su-
jetos.

En ningiin momento intentamos sugerir que exista relacién directa
entre un cuadro y el otro; pero nos ha parecido de interés llamar una
vez mdas la alencidn sobre las manifestaciones clinicas producidas por
la hipotensién endocraneana que pueden significar un peligro tan se-
rio como los producidos por la hipertension.
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