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San Salvador, 17 de mayo de 2004.

Sefhores
DIRECTORES DE
CENTROS DE ATENCION ISSS

Presente.

Segln el acuerdo # 2002-0521 del 29 de abril de 2002, el Honorable Consejo
Directivo del ISSS, aprob6 la nueva organizacion de la Subdireccion de Salud con la
finalidad de mejorar la calidad de atencion a los derechohabientes y la imagen del

Instituto.

Para regular la calidad de la practica clinica, la Divisiobn Técnica Normativa a
través del Proceso de normalizacion ha ESTANDARIZADO las Normas y Guias de
Manejo Clinico y Manuales de Procedimientos Médicos.

En este contexto se resuelve oficializar la presente “GUIAS DE MANEJO DE
NEUROCIRUGIA”, para su implantacién y debido cumplimiento en los Centros de
Atencion en Salud del ISSS.

Transcribo lo anterior para su conocimiento y efectos siguientes.

DR. CARLOS FIGUEROA BALTODANO

Subdirector de Salud
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PRESENTACION:

En el marco instifucional y bajo el nuevo enfoque administrativo por procesos,
corresponde al Proceso de Normalizacién y Estandarizacion la revisién, actualizacion y
elaboracion de guias de manejo de procesos mérbidos en los diferentes niveles de

atencién médica del ISSS.

El presente documento “GUIAS DE MANEJO DE NEUROCIRUGIA", servird de
estandarizacién a nivel nacional para que los neurocirujanos proporcionen atencion
Neuroquirdrgica en forma uniforme, basada en evidencia cientifica y la experiencia de

los neurocirujanos que laboran en el Instituto.

En el documento se enfatiza los siguientes aspectos:

- Establecer procedimientos de primeros auxilios en algunos casos de

emergencia que el paciente amerite, antes de derivarlo al neurocirujano.

- Utilizar adecuadamente los estudios de laboratorio y gabinete para definir el

diagnéstico especifico.
- Definir el tiempo especifico de incapacidad para cada morbilidad.

- Utilizar la (CIE-10) o Clasificacion Internacional de Enfermedades para

estandarizar el diagndstico de todos los estados morbosos.
- Definir en cada enfermedad los exdmenes de control.

- Incluir al final de todas las patologias la educacién para la salud.

Estas GUIAS “DE MANEJO DE NEUROCIRUGIA” son el producto del esfuerzo y dedicacién
de los médicos especialistas autores de los diferentes temas, mismas que fueron
realizadas, bajo la conduccién del Proceso de Normalizacién de la Division Técnico

Normativa, para ofrecer a nuestros derechohabientes una mejor atencion médica.
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OBJETIVO GENERAL.

Regular la calidad de la prdactica clinica a fravés de la estandarizacién de los
procedimientos de la atencidén Neuroquirdrgica que permitan realizar una intervencion
adecuada, eficiente, oportuna e integral, mejorando el pronéstico y la recuperacién del

paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Estandarizar los procedimientos de la practica Neuroquirdrgica en todos los centros
de atfencién donde se atienden éste fipo de pacientes, para disminuir la

variabilidad de la prdactica clinica.

2. Proporcionar a los médicos que atienden casos de neurocirugia en la institucién,

una herramienta que permita una atencién adecuada, oportuna e integral.
3. Proporcionar a los médicos la base legal de la practica NeuroquirUrgica.

4. Mejorar la calidad de vida de la poblacién derechohabiente del ISSS a fravés de

una prdctica clinica eficaz y eficiente.

CAMPO DE APLICACION:

Estas guias son de observancia obligatoria para todo el personal de salud que labora en
los centros de atencidon a nivel nacional, que brindan atencién Neuroquirdrgica a la

poblacién derechohabiente del ISSS.
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1 -TRAUMA RAQUI MEDULAR

(CIE-10 -S 34)

DEFINICION:

Trauma de columna vertebral con dafio medular por compresion directa de la médula,

seccion fisioldgica 6 anatémica.
EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

Se reconoce que la incidencia del trauma raqui-medular es de 2 a 5 /100,000 habitantes,
alrededor del 10% dejan secuelas graves con pérdida de funcidén medular a nivel de la
lesion.
Adultos jévenes y adolescentes masculinos son los mds afectados por:

- Accidentes de transito 40 %

- Deportes extremos, heridas por proyectil,

accidentes industriales 40 %

- Caidas de altura 20 %

El 20 % de lesiones espinales mayores tienen ofra lesion a ofro nivel ademds de lesiones

asociadas, como disecciones arteriales de las arterias carétidas y vertebrales.
Sélo el 5 % de las lesiones medulares ocurren en nifos.

El segmento cervical (C5-Cé) es el mds vulnerable en un 42 % de los casos; el tordcico
(T12-L1) 31 %; y el lumbar 27 %.

CLASIFICACION
LESIONES CERVICALES

- Subluxacién anterior

- Blogueo facetario bilateral

- Fractura en ldgrima en flexion

- Fractura del ahorcado Fractura de Jefferson
- Fractura de odontoides
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LESIONES DORSO-LUMBARES.

- Fractura en cufa

- Fractura en estallido

- Fractura en flexion

- Luxo-fractura con rotaciéon

- Lesiones por arma de fuego

- Lesiones por arma corto punzante.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
CLINICOS:

Estabilidad espinal: capacidad del raquis que bajo presiones fisioldgicas no permite
desplazamientos, previniendo dafo, irritacion de la médula espinal y raices nerviosas
que incluye la cauda equing; previene la deformidad incapacitante o dolor debido a

cambios estructurales.

M  Inestabilidad Biomecdanica: se refiere a la incapacidad del raquis in vivo a

resistir fuerzas.

M  Seccién incompleta: Es cualquier funcion motora o sensitiva residual mayor de

3 niveles por abajo del nivel del trauma.

M  Seccién completa: No preservacion de ninguna funcidén motora o sensitiva
mayor de 3 niveles por abajo del nivel del frauma. Aproximadamente un 3%
con seccidén completa en el exdmen inicial desarrollardn una recuperaciéon en
las primeras 24 horas. La persistencia del déficit después de 24 horas significa

que ninguna funcién distal serd recuperada.
Shock Espinal:
1) Hipotensién (shock) que sigue con el trauma medular.

A) Interrupcién Simpdtica:
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2)

1)  Pérdida del tono vascular (vasodilatacion) por debajo del nivel del

dano.

2) Deja al parasimpdtico sin oposicidon por el simpdtico, causando

bradicardia.

B) Pérdida del tono muscular debido a pardlisis de los musculos por debajo del
nivel de lesién, causando una estasis (encharcamiento) venoso, y asi, una

hipovolemia relativa.
C)Hemorragia de heridas asociadas causando hipovolemia verdadera.

Pérdida transitoria de la funcién neurolégica que incluye la actividad refleja
segmentaria y polisindptica, y la funcidon auténoma, por debajo del nivel del
frauma, causando pardlisis fldcida vy arreflexia, por periodos variables:
usualmente 1-2 semanas, ocasional varios meses, y algunas veces permanente.
La resolucién de ellas genera espasticidad temprana por debajo del nivel de la

lesion; que es un signo de pobre prondstico.

LABORATORIO Y GABINETE:

Hacer estudios radiolégicos del nivel o los niveles con sospecha de lesion.

Rx de columna, proyecciones AP y Laterales.
En la regién cervical, lateral (C1-T1) y con boca abierta.
Regidn dorsal y lumbosacra: APy lateral.

En casos en donde se sospeche compromiso facetfario se debe pedir

proyecciones oblicuas, derechas e izquierdas.

Con la proyeccién del nadador se puede demostrar lesiones en C7-T1.

Una vez obtenido los estudios radiolégicos debe de hacerse una clasificacion

radiolégica de la lesién.

Cuando hay duda acerca de la estabilizacién tomar Rx dindmica en flexién y extension

badjo supervision del neurocirujano.
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Si hay justificacion se debe complementar el estudio radiolégico con tomografia
computada (TC), el cual es un complemento importante y ayuda a aclarar en muchos
casos el diagndstico. La resonancia magnética nuclear (RMN) debe ordenarse en

aquellos pacientes con déficit no explicado por Rx 6 TC.

Todo paciente Politraumatizado debe de manejarse como potencial lesion del Raquis, y
por lo tanto, para los estudios radiolégicos debe ser movilizado en bloque y bajo

supervision médica estricta.
CRITERIOS DE INGRESO
M  Déficit Neuroldgico existente
M  Dafo de los elementos éseos
M  Inestabilidad del Raquis
¥  Dolor que incapacite la Biomecdnica de la marcha.

TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION:

Todo paciente polifraumatizado debe de ser manejado desde el mismo sitio del
accidente, como si tuviera trauma de columna, haciendo movilizaciéon en bloque con
collar cervical; Las medidas de resucitacion (ABC), deben de empezar en el sitio del
accidente, asegurando una via aérea y manteniendo una respiracion y presién arterial

estables.

El tratamiento del frauma raqui-medular gira alrededor de tres principios bdsicos:

inmovilizacién, descompresién y estabilizacién.
MANEJO INICIAL HOSPITALARIO
Resucitacién y estabilizacién:
= Inmovilizacién con collar Filadelfia
= Estabilizacion respiratoria, adecuada oxigenacién, aspiracion de secreciones.
= Intubacién naso traqueal en caso de requerirse ante tfrauma de columna cervical.

= Estabilizacién hemodindmica, mantener presién arterial dentro de limites normales.
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= Después de la resucitacién y estabilizacion: examen fisico general y neurolégico,
descartar lesiones asociadas, trauma craneoencefdlico (TCE), e iniciar tratamiento

respectivo.

= Evaluar Tragueostomia para manejo de via aérea en pacientes con sospecha de

fractura del piso de la fosa anterior.
ENFOQUE INICIAL:

= Establecer lesion neuroldgica, completa o no, tipo de lesidn, y determinar con

certeza el nivel de lesion motora y sensitiva.
= Sonda vesical a drenagje si existe compromiso de esfinteres
= Iniciar analgesia convencional por via parenteral.
= Laboratorio: hemoglobina, hematocrito, otros exdmenes a criterio clinico.

= Clasificar el estado, de acuerdo a la escala de Frankel de A - E, de la siguiente

manera:
A)  Lesion completa.
B)  Sensibilidad preservada, motora perdida.
C) Alguna funcién motora preservada, pero no Util.
D) Debilidad motora, pero Ufil.
E) Neurolégicamente intacto.

MANEJO FARMACOLOGICO INICIAL:

= Si existe lesibn neuroldégica completa o incompleta en tfrauma cerrado y han
franscurrido  menos de 8 horas desde la lesidén, iniciar esquema de

metilprednisolona como sigue:

1. Todas las soluciones son mezcladas a razén de 62.5 mg/ml. En bomba de

infusiéon endovenosa confinua.

2. 30 mg/ Kg inicial en bolus a pasar en 15 minutos.
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3. Seguida de una pausa de 45 minutos.

4. Calcular dosis de mantenimiento a razén: 5.4 mg./Kg./hr. En infusidén continua
por 23 hr (si el frauma tiene entre 0-3 hrs. de evolucion) y por 48 hrs. si la

evolucién del trauma es entre 3-8 hrs.

= En pacientes parapléjicos o cuadripléjicos iniciar tratamiento antitrombdtico

profildctico: heparina 1cc subcutdneo ¢/12 hrs.
= En pacientes con tfraumas severos iniciar anti H2 (Ranitidina 50 mgs IV ¢/12 hrs.
MANEJO ESPECIFICO

Trauma raqui-medular cerrado:

Lesién estable: Se debe manejar con collar rigido tipo Filadelfia por tres meses. A los
15, 45, y 90 dias se debe hacer control radioldégico con Rx dindmicas para descartar
inestabilidad tardia. En caso de lesidn neurolégica se debe iniciar fisioterapia

temprana y rehabilitacion.

Lesién inestable: Después del diagndstico radiolégico y de determinar la inestabilidad
de la lesidon, se debe hacer traccién cervical cuando esté recomendada ya sea con
gancho 6 halo cefdlico (pinzas de Gadner-Welch), bajo anestesia local. La fraccién
se hace para inmovilizar y reducir luxaciones. Para la reduccién se calcula 1 a 2 Kg.
de peso de traccién por segmento. Luego de la fraccidon debe tomarse control de Rx,
y si, continda la luxacidon se aumenta el peso hasta lograr la reduccion. Una vez
lograda ésta, se puede disminuir el peso a la mitad. Si con 20 Kg. no se logra la
reduccién, se puede considerar la reduccidn bajo sedacidon, y si existe lesidn
neurolégica y persiste la luxacién, existe la posibilidad de llevar al paciente a cirugia

urgente.

Una vez lograda la reduccién e inmovilizacion con la traccion, se evalta la posibilidad
de cirugia. La fraccién se mantiene hasta que el paciente sea llevado a cirugia, y se
debe disminuir el peso a 1 Kg. en el momento en que el pacientfe se relaja por la

induccién anestésica.

Es dificil estandarizar el tipo de tratamiento definitivo para las diferentes lesiones a

nivel cervical. Lo bdsico es determinar si la inestabilidad es de elementos anteriores o
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posteriores, la integridad de estructuras éseas y de los discos intervertebrales,
descartar la presencia de fragmentos éseos, disco herniado, u ofro cuerpo extrafo a
nivel del canal medular. Para éstas consideraciones es Util la TC con y sin medio de
contraste. La RMN puede demostrar compromiso medular, hematomas, hernias

discales o lesiones ligamentarias.
INDICACIONES PARA CIRUGIA DESCOMPRESIVA DE EMERGENCIA:

Importante: la Laminectomia en fase de lesion medular aguda ha sido asociada a
deterioro neuroldégico en algunos casos. Cuando la cirugia estd indicada, la

descompresidn usualmente es considerada seguida de una estabilizacién.
Recomendaciones modificadas de Schneider:

En general la cirugia es reservada para lesiones medulares incompletas (excepto el
sindrome centro-medular), con compresidon extrinseca, seguida de una reduccién total

de la sub-luxacién:
1. Progresion de sinftomas neuroldgicos.

2. Blogqueo completo del espacio sub-aracnoideo comprobado con el test de

Queckenstedt 6 radiolégicamente (Rx, mielografia, RMN).
3. Mielograma, CT 6 RMN demostrando fragmentos éseos intrarraquideos.
4. Necesidad de descompresidon de una raiz cervical.
5. Fracturas compuestas o trauma penetrante espinal
6. Sindrome medular espinal anterior.

7. Fracturas dislocadas no reducidas, mds bloqueo y enframpamiento facetario

causando compresién medular.
Contra indicaciones para operar de emergencia:

a) Lesibn medular completa 6 > a 24 horas (no motricidad, no sensibilidad por
debajo de la lesién).
b) Paciente inestable hemodindmicamente.

c) Sindrome centro-medular
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Como principio general:

Las lesiones con inestabilidad posterior se deben operar por via posterior.
Las lesiones con inestabilidad anterior se deben operar por via anterior.

Las lesiones con inestabilidad anterior y posterior se pueden operar en dos
fiempos quirdrgicos, o por via posterior y acompafarlas de halo chaleco por

fres meses.

El tratamiento quirdrgico por via anterior o posterior debe realizarse cuando el
paciente haya sido estabilizado y esté en condiciones éptimas para la cirugia,
idealmente 72 a 96 horas luego del trauma 6 segun criterios de SCHNEIDER
antes anotados. La cirugia requiere un abordaje amplio y su objetivo es reducir
las luxaciones, refirar fragmentos del canal raquideo vy realizar una
instrumentacion para fijar los segmentos inestables, con colocacién de injertos

6seos para asegurar una adecuada fusién dsea.

Después de la cirugia debe hacerse Rx de control y dejar inmovilizaciéon con

collarrigido por tres meses.

Se deben de hacer controles mensuales de Rx para evaluar el resultado vy la

fusion dsea.

En casos de inestabilidad anterior y posterior, o en casos de alto riesgo
quirlrgico, o en lesiones éseas multiples, o conminutas, se pueden manejar con
halo chaleco. La posicidén del halo y la colocacién y frmeza de los pines debe

de ser seguida semanalmente para evitar complicaciones.

A los pacientes con lesidn neuroldgica se les debe iniciar en las primeras 48

horas la rehabilitacién vy fisioterapia adecuadas.

Trauma dorsal y Lumbo- sacro cerrado.

Lesién estable: Se debe manejar con reposo en cama rigida; se deben hacer
controles radioldgicos con placas dindmicas cada mes para descartar
inestabilidad tardia. En caso de duda se debe colocar corsé de yeso toraco-

abdominal para lesiones dorsales 6 corsé con ballenas metdlicas para lesiones
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dorso-lumbares por tres meses. En los pacientes con lesion neuroldgica se inicia

fisioterapia temprana y rehabilitacion en las primeras 48 horas.

- Lesion inestable: Para la decision quirdrgica se deben de hacer las mismas

consideraciones delineadas para el trauma cervical. El paciente después de
cirugia debe quedar con un corsé dorso-lumbar de yeso por tres meses y

seguimiento radiolégico mensual para evaluar fusién ésea.

MANEJO ESPECIFICO DE ACUERDO AL TIPO DE LESION

LESIONES CERVICALES:

K3
o<

X3

o

X3

o

X3

o

X3

o

X3

o

Si se

Subluxacién anterior: Requiere fusion y estabilizacion (ésea o material de

osteosintesis) con fraccidn previa al acto quirdrgico.

Bloqueo facetario bilateral: Requiere traccion desde el ingreso y luego cirugia por

via posterior para reduccion y estabilizacién.

Fractura en I&grima en flexion: Requiere fraccidon inmediata y cirugia por via
anterior, estabilizacién e inmovilizacién. En casos seleccionados puede abordarse

por via posterior para estabilizar.

Fractura del ahorcado: Los fipos Il y Il requieren de traccién y cirugia para
reduccién y estabilizacién por via posterior C2-C3. La tipo | se puede manejar con

collar de Filadelfia por tres meses.

Fractura de Jefferson: Si es inestable requiere fusion-estabilizacién posterior

occipito-C1-C2. Si es estable se maneja con collar Filadelfia por fres meses.

Fractura de Odontoides: La tipo | se trata con collar Filadelfia; la tipo Il requiere
fusidn-estabilizacion posterior C1-C2, y la tipo Il se debe tratar con halo chaleco o
en casos seleccionados con fusion posterior C1-C2. Y en los casos en que se
disponga del equipo Quirlrgico y Radiolégico adecuado puede abordarse via

Antero-lateral para fusién y estabilizacién.

comprueba hernia discal fraumdtica en cualquier caso, con déficit neurolégico,

debe abordarse por via anterior con discectomia y fusion y/o estabilizacién.
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LESIONES DORSO-LUMBARES:

< Fractura en cuia: Se maneja con reposo en cama y corsé dorso-lumbar por tres

meses.

3

e
%

Fractura en estallido: Se maneja con descompresién y estabilizacion por via

o

anterior, posterior o postero-lateral.

e
o<

Fractura en Flexién-Distraccion: Se debe manejar por via posterior con Reduccion

fusién y estabilizacion.

ot

Luxo-fractura con rotacién: Se debe manejar por via posterior con reduccién, fusion
y estabilizacién. Si existe fragmento éseo en el canal se debe hacer descompresidon
y posteriormente la fijacion. En casos de compresidon anterior pura, se considera la

via anterior y fijacién antero-lateral.
LESIONES POR ARMA DE FUEGO:

Sélo en casos excepcionales son inestables. Las esquirlas 6seas &6 metdlicas a nivel
cervical o dorsal con lesibn medular completa no requieren cirugia; si la lesién es

incompleta y hay progresién de déficit neuroldgico debe practicarse la cirugia.

A nivel lumbo-sacro en presencia de esquirlas en canal vertebral debe de llevarse a

cabo cirugia para Laminectomia y esquirlectomia.
LESIONES POR ARMA CORTO-PUNZANTE:

Como parte del manejo inicial debe hacerse un adecuado manejo primario de la
herida en piel con lavado exhaustivo y sutura por planos. En caso de deterioro
neuroldgico se debe descartar la presencia de hematoma epidural, y en tal caso hacer
Laminectomia y drenaje. Si presenta fistula de LCR, se debe descartar meningitis y
reforzar con puntos de sutura. Si la fistula persiste, pese al refuerzo, debe de explorarse

quirirgicamente, mds antibidticos.
CRITERIOS DE EGRESO:
-Recuperacioén del déficit neuroldgico

-Estabilizacién de su cuadro agudo.
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INCAPACIDAD

Proporcional a la calidad del frauma o a las secuelas neurolégicas.
REFERENCIAS:

-Fisiatria

-Oftras especialidades involucradas en su dolencia concomitante.
EXAMENES DE CONTROL

-Radioldgicos: Dependiendo del nivel o los niveles de la lesién.

-De Laboratorio: De acuerdo a los exdmenes prescritos con anterioridad.
EDUCACION

En Fisiatria se educa al paciente en base a la Higiene de Columna Vertebral.

05/2004 GUiAs DE MANEJO DE NEUROCIRUGIA / TERCER NIVEL DE ATENCION

13




2 -TUMORES DE LA REGION SELAR Y SUPRASELAR

(CIE-10-C 69,4 y C 44,3)

DEFINICION

Los tumores de la gldndula pituitaria o hipdfisis nacen primariamente de la parte anterior
de la hipdfisis (adenohipdfisis); los tumores de la neurohipdfisis son raros. Pueden ser

clasificados por un nimero de criterios diferentes:

e porla funcién endocrina

e por métodos de tincidn histolégica con el microscopio de luz
e por apariencia en el microscopio electrénico.

e Por Inmunohistoquimica.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS:

La hipdfisis se compone de dos ldbulos fisioldgica y anatdmicamente distintos. El Ibbulo
anterior 6 adenohipdfisis, forma la mayor parte de la gldndula, representando el 75% del

volumen total. La adenohipdfisis tiene las tres partes siguientes:
1. Parte tuberal, (parte del tallo hipofisario y eminencia central del hipotdlamo).
2. Parte intermedia.
3.  Parte distal

El I6bulo posterior de la hipdfisis, el infundibulo y los nicleos hipotaldmicos supra éptico y

paraventricular forman la neurohipfisis.

Estructuras adyacentes: La silla turca estd bordeada en su parte superior por un pliegue
de duramadre, el diafragma de la silla o tienda de la hipfisis. El espacio subaracnoideo
supraselar se encuentra por encima de éste diafragma y estd rodeado por el poligono
de Willis. La cisterna supraselar contiene los nervios y el quiasma éptico, asi como la
parte superior del infundibulo. El hipotdlamo vy las fositas anteriores del tercer ventriculo se

encuentran exactamente por encima del infundibulo.
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A los lados, la sila turca estd bordeada por fino repliegue dural interno del seno
cavernoso. Este es un contacto venoso multitabicado que contiene al segmento
cavernoso de la arteria cardtida interna. El sexto par craneal descansa denfro del seno
cavernoso, junto a la arteria cardtida interna. Los pares craneales lll, IV y las ramas

oftdimicas (V1) y maxilar (V2) del trigémino, discurren por la pared externa del seno.

El seno esfenoidal se encuentra directamente por debajo de la silla turca, este puede
presentar tres variantes anatémicas: A) Preselar, B) Post-selar y C) Entorrinal. Por delante,
el suelo de ésta se continta con los fubérculos de la silla turca y el limbo esfenoidal. El

dorso de la silla sefala su borde posterior.

Anatomia patolégica: Las lesiones de la compleja regién anatémica selar y yuxtaselar
pueden proceder de la hipdfisis o del infundibulo, asi como de las estructuras
adyacentes: cerebro, hueso, dura, leptomeninges, vasos, nervios craneales y estructuras
extracraneales como nasofaringe. Por lo menos treinta entidades patoldgicas diferentes

han sido descritas que afectan a la silla turca y la regién yuxtaselar.
EPIDEMIOLOGiA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD.

Los tumores de la pituitaria representan el 10% de los tumores intracraneales. Son mds
frecuentes en la 3% y 4° década de la vida, y afecta igualmente a ambos sexos. La

incidencia estd aumentada en la adenomatosis endocrina multiple o neoplasia.

Segun Wilson el 3% de sus pacientes con macroadenomas presentaron un episodio de
apoplejia pituitaria. En otras series de 560 tumores fue del 17%, ataque mayor en un 7%,

menor en un 2%, asinfomatico en un 8%.

Por medio de la TAC o RMN, se demostré hemorragia en la silla o en regidén supraselar

deformando la porcién anterior del 3° ventriculo.
CLASIFICACION:

La divisién de éstas lesiones en masas intraselares, supraselares y yuxtaselares facilita el

diagnéstico, aunque algunos procesos patolégicos implican a mds de un drea.

MASAS INTRASELARES
Las variaciones normales de la hipdfisis son frecuentes. Las masas intraselares mas

frecuentes son los micros adenomas y los quistes no neopldsicos. Aunque
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comparativamente infrecuentes, en ocaciones pueden presentarse ofras lesiones

neopldsicas, vasculares, inflamatorias y congénitas en el interior de la silla turca.
Son lesiones frecuentes:

M Hipertrofia fisioldgica,

M Micro adenoma,

M Quiste no neopldsico (parte infermedia, coloide, hendidura de Rathke).
Infrecuentes:

M Craneofaringioma,

M Metdastasis.
Muy infrecuentes:

¥ Meningioma,

M Quiste epidermoides o dermoides.
Muy infrecuentes, pero importantes:

M Aneurisma,

M Arteria carétida interna (paramedial).

MASAS SUPRASELARES:

Cuatro de las cinco masas supraselares mds frecuentes son ftumores. La mds frecuente es
la extensidon supraselar de un adenoma de la hipdfisis, seguida de Meningioma,
Craneofaringioma, glioma hipotaldmico/quiasmdtico y aneurisma en orden variable.
Estas cinco entidades representan mds de las tres cuartas partes de las masas selares /
yuxtaselares. Las metdstasis, la meningitis, y las enfermedades granulo matosas,

representan ofro 10 %.

Ofra clase de masas es infrecuente en la regidén supraselar, y, ninguna de ellas

representa mads del 1-2 % en todos los casos.
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Son frecuentes:
M Macroadenoma (extension hacia arribal),
M Meningioma,
M Aneurisma,
M Craneofaringioma,
M Glioma (por lo general Astrocitoma pilocitico).
Infrecuentes:
M Lipoma,
M Quiste dermoide/epidermoide,
M Quiste (aracnoideo, hendidura de Rathke, inflamatorio),
M Meningitis focal,
M Metdstasis neurohipdfisis ectopica.
Muy infrecuentes:
M Hamartoma (infundibulo),

M Hip&fisis.

TALLO HIPOFISIARIO
Infrecuentes:

M Disgerminoma,

M Linfoma/leucemia,

M Sarcoidosis,

M Histiocitosis,

M Metdstasis,

M Meningitis,

M Astrocitoma.
Muy infrecuentes:

M Pituisitoma,

M Coristoma.

PARTE ANTERIOR TERCER VENTRICULO/ QUIASMA SOPTICO

Frecuente:
M Glioma.
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Infrecuentes:
M Disgerminoma,
M Metdstasis,
M Quiste coloide ( agujero de Monro ),
M Quiste glioependimario

ESFENOIDES / SENO CAVERNOSO

Frecuentes:
M Metdstasis (directa, hematdgena),
M Sinusitis / osteomielitis,
M Meningioma.
Infrecuentes:
M Schwanoma,
M Trombosis,
M Linfoma.
Muy infrecuentes:
M Cordoma,
M Tumores osteocartilaginosos,
M Sarcoidosis,

M Histiocitosis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS:

Trastornos  hormonales (hiper o hipofuncién pituitaria) acromegalia,

galactorrea-amenorrea, sindrome de Cushing.
EFECTO DE MASA:
M Compromiso campos visuales (Sindrome Quiasmdtico).
M Hipopituitarismo (hipoftiroidismo, hipoadrenalismo, hipogonadismo)
v Diabetes insipida
M Compresidn sobre nervios craneales: (lll, IV, V1, V2, V3): ptosis.
M Oclusidon del seno cavernoso: Proptosis, quemosis.

M Craneohipertensivo por efecto de masa o hidrocefalia.

sindrome
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Apoplejia pituitaria: inicio sUbito de cefalea, deterioro visual, oftalmoplejia, deterioro

mental.
LABORATORIO Y GABINETE:

EVALUACION

RAZONAMIENTO

Campimetria alterada

Efecto de masa a nivel prequiasmdtico o

quiasmdtico.

Cortisol 8 AM *Aumentado en hipercortisolismo(Sindrome de
Cushing)

*Disminuvido en el hipoadrenalismo (primario o
secundario).

T4,TSH *T4  disminvido, y TSH aumentado en
hipofiroidismo primario (puede producir
hiperplasia tirotrépica).

*T4 disminvido y TSH disminuido, en hipotiroidismo
secundario(como un hipopituitarismo)

Prolactina *Muy aumentada con prolactinoma.

*Aumentada con compresion de tallo hipofisiario.

FSH,LH, y esteroides
sexuales(estradiol en la mujer,

testosterona en el hombre)

Descartar hipogonadismo

Hormona del crecimiento

Aumentada en acromegalia

Glucosa en ayunas

Disminvuida en hipoadrenalismo

Estudios radiolégicos,

RMN con o sin material de

confraste.

TAC sin y con reforzamiento

+Angiografia cerebral.
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CRITERIOS DE INGRESO:

- Apoplejia hipofisaria.

- Crdaneo hipertensivo

- Trastornos visuales

- Trastornos hormonales
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION:

Dependerd del tipo de tumor y compromiso funciéon hormonal. El manejo debe hacerse

en conjunto con endocrindlogo.
Abordajes quirirgicos:
- Subfrontal
- Frontotemporal(pterional)
- Subtemporal
- Trans-naso-septo-esfenoidal.
- Orbitocigomdtico.

CRITERIOS DE EGRESO:

- Ausencia de complicaciones post-quirdrgicas.

- No deterioro neuroldgico.

- Control hormonal.

- Tratamiento con radioterapia (silo amerita).
INCAPACIDAD

30 a 90 dias sin complicaciones.
REFERENCIAS

- Endocrinologia.
- Radioterapia (si lo amerita)

- Fisioterapia (silo amerita)
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EXAMENES DE CONTROL

Perfil Hormonal: de acuerdo a cada caso (Cortisol, T4, TSH, FSH, LH)
- TAC o Resonancia Magnética

- Arteriografia cerebral (silo amerita).

EDUCACION

Educacion en relacién a la terapia hormonal sustitutiva, si existe, por neurocirujano y

endocrinélogo.
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3 -TUMORES DE FOSA POSTERIOR

(CIE-10-C71.4)

DEFINICION.

Patologia que se caracteriza por frastornos cerebelosos, tallo cerebral, compromiso de
nervios craneanos, hasta el desarrollo de hidrocefalia aguda, infermitente, o de
incremento gradual o crénico, debido a la obstruccién de LCR a través del sistema
ventricular o a la herniacion de las amigdalas cerebelosas a través del foramen

mdagnum.
EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD.

Los tumores de fosa posterior son responsables alrededor del 70% de fodos los tumores
intracraneales en ninos. Esta proporcién en adultos es mucho menor; es también sitio

frecuente de metdstasis.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CLINICOS:

a) Cefalea occipital o dolor de cuello ocasionalmente con rigidez que se

intensifica con los ejercicios.
b)  Diplopia o disminucién de la agudeza visual.
c) Papiledema, en ocaciones con atrofia papilar
d)  Nduseasy vémitos no relacionados con las comidas
e)  Nistagmus horizontal y signos de Parinaud
f) Paresias del IV y VI par craneano
g) Atfaxiay dismetria.
h)  Convulsiones generalizadas ténico cldnicas.

i) Bradicardia, bradipnea e hipertensién arterial.
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LABORATORIO Y GABINETE:

a) Rxde crdneo, AP, lateral y Towne.

b)  TAC cerebral y de Fosa Posterior Helicoidal con reconstrucciones Sagitales

con o sin confraste.
c) Resonancia magnética Nuclear de Cerebro con y sin confraste.
d) Panangiografia cerebral.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
a)  Meduloblastoma
b)  Ependimoma del IV ventriculo.
c) Astrocitoma quistico.
d) Hemangioma
e) Hemangioblastoma
f) Neurinoma acustico
g) Meningioma
h)  Malformaciones congénitas: Arnold Chiari, Dandy Walker.
i) Tuberculoma.
CRITERIOS DE INGRESO:
1) Hipertension intracraneana
2) Coma
3)  Afaxia severa
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION:
TRATAMIENTO MEDICO:

a) Reposo y ventilacién controlada
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b)  Esteroides

c) Diuréticos osmético

d)  Anticonvulsivantes( segun necesidad)
e) Analgésicos

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

a)  Derivacién ventriculo peritoneal, ventriculo atrial y/o Tercer

Ventriculostomia.

b)  Craneotomia 6 Craniectomia de la fosa posterior, con o sin agujero

centinela para descompresién de LCR.
c)  Excéresis Tumoral y/o Braquiterapia.

TRATAMIENTO ONCOLOGICO:

Este tratamiento serd dirigido por el oncdlogo clinico y el radioterapeuta en base al

diagndstico histolégico del tumor extirpado.
CRITERIOS DE EGRESO.

1. Mejoria Clinica
2. Posterior a fratamiento oncoldgico con evolucién satisfactoria.
INCAPACIDAD

1. Proporcional al déficit neuroldgico residual ¢ a la recuperacion completa.
REFERENCIAS

1. AFisiatria.
2. A Neurocirujano.
EXAMENES DE CONTROL

1. TAC o MRI a los 3 meses, 6 meses, 1 ano, y luego cada ano.
EDUCACION

1. Uso de farmacos y profilaxis para evitar la disfuncién valvular
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4 -MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS

(CIE -10- Q 28)
DEFINICION:

Estas lesiones se componen de una masa anormal de arterias (con paredes conteniendo
elastina y musculo liso) y venas de diferentes tamafos. Funcionalmente representan una
comunicacién arteria-vena sin la intervencion de capilares, y angiogrdficamente

parecen un llenado rdpido de venas.

No hay capilares normales en el lecho de una malformaciéon arteriovenosa y es

frecuente ver una proliferacion anormal de capilares adyacentes a las mismas.

Histolégicamente pueden tener pequefas cantidades de tejido neural, el cual es a

menudo glidtico y generalmente no funcional.
EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD
- Prevalencia: ligeramente mayor a lo estipulado estadisticamente de 0.14%
- Preponderancia ligeramente mayor en varones.
- Congénitas.
- Comparada con el aneurisma, el radio es 1:5.3

- La edad promedio de diagnéstico es 33 afos, la cual es 10 anos menor que la

de los aneurismas.

- 64% de las Malformaciones Arteriovenosas (MAV) son diagnosticadas antes de

los 40 anos y solo el 26% de los aneurismas son diagnosticados en esta edad.
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CLASIFICACION

GRADO PUNTOS

TAMANO

PEQUENA (<3CM) 1

MEDIANA (3-6CM) 2

GRANDE (>6CM) 3

ELOCUENCIA DEL CEREBRO ADYACENTE
NON-ELOCUENTE 0

ELOCUENTE 1

PATRON DE DRENAJE VENOSO

SOLO SUPERFICIAL 0

PROFUNDO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLiNICOS:

1.

Hemorragia espontdnea, es la presentacion mds comin de una
malformacién  arteriovenosa. La hemorragia es mds frecuente

infraparenquimatosa, pero ocasionalmente es subdural o subaracnoidea.
El 5 al 10 porciento de casos de hemorragia intraventricular estd presente.

La hemorragia presumiblemente ocurre de la ruptura de venas

anormalmente arterializadas en el nido de la malformacion.

Spetzler y colaboradores afirman que hay una relacién inversa entre el
tamano de la malformacion arteriovenosa y el riesgo de sangrado asi

como el tamano del hematoma resultante.

La segunda presentacién mds comin de una malformacién arteriovenosa
son las convulsiones (de 11 al 33 % de casos). Ofros sinfomas comunes

incluyen cefalea, déficit neuroldgico progresivo y falla cardiaca.
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3. Eecto de masa, ejemplo: neuralgia trigeminal debido a MAV de arteria

comunicante posterior.
4, Isquemia: por robo.
5. Hipertensién arterial: raro.
6. Soplo: MAV durales.
7.  Incremento presién infracraneana.

LABORATORIO Y GABINETE:

La mayoria de pacientes con hallazgos clinicos debidos a hemorragia, convulsiones o
deficit neuroldgico deben ser sometidos a tomografia o resonancia magnética como

tests diagndsticos iniciales.

La fase no contrastada de TAC frecuentemente muestra hemorragia, calcificaciones
dentro y rodeando una malformaciéon. Al agregar medio de contraste feeders largos y

tortuosos o venas dilatadas pueden visualizarse.

Estos mismos hallazgos en gran detalle anatdémico son vistos también en resonancia

magnética.

Angiografia cerebral permanece como el estudio definitivo tanto en el aspecto

diagndstico como en la planificacién quirdrgica y foma de decisién para la misma.
MRI:

1. Flujoen Tl y T2

2. Feeding o arterias de llenado

3. Venas de Drenaje.
Angiografia:

Evaluacion del sistema arterial y venoso.

05/2004 GUiAs DE MANEJO DE NEUROCIRUGIA / TERCER NIVEL DE ATENCION 27




CRITERIOS DE INGRESO

Toda hemorragia espontdnea por ruptura de una malformacién arterio venosa debe

ingresar a un hospital para su tratamiento.
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION
1. Cirugia. Generalmente es considerada el tratamiento de escoge.

Pros: Eliminacion inmediata del riesgo de sangrado y reducciéon del riesgo de

convulsiones.
Contras: Invasividad, riesgos, costos.
2. Radiacién estereotdxica:
Usada frecuentemente para tratar malformaciones arteriovenosas.
Pros: No invasivo, procedimiento de corta estancia hospitalaria, menor riesgo.

Contras: Toma de uno a tres anos de trabajo (80% no detectables en dos afos),

limitado a malformaciones menores de 3 cm.
3. Técnica endovascular, ejemplo embolizacion.

Pros: Facilita la cirugia y posibilita radio cirugia estereotdxica.

Contras:
a) Usualmente inadecuada por si misma para mantener obliterada una MAV.
b) Induce cambios hemodindmicas.
c) Puede requerir multiples procedimientos.

Consideraciones a tomar en cuenta en el manejo de MAV;

1. Asociacién con aneurismas cerebrales: sobre los vasos de llenado, drenaje, o

infranidal.
2. Flujo: alto o bajo

3. Edad del paciente.
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4. Historia de hemorragia previa

5. Tamafo y organizacioén de los nidos.

6. Viabilidad de neuroradiologia intervensionista.

7. Condicién médica general del paciente.

8. Viabilidad quirdrgica, segun clasificacion de Spetzler.

SPETZLER- MARTIN GRADING SCALE

TAMANO PUNTOS
ASIGNADOS
Small (<3 cm.) 1
Médium (3-6cm.) 2
Large (> 6 cm.) 3
LOCATION
Noneloquent 0
Eloquent 1
VENOUS DRAINAGE
Superficial only 0
Deep 1

CRITERIOS DE EGRESO.
Tratamiento quirirgico o médico realizado.
INCAPACIDAD

Proporcional a las secuelas neuroldgicas.
REFERENCIAS

Fisiatria y control neuroquirdrgico.
EXAMENES DE CONTROL

- TAC cerebral.
- Panangiografia cerebral.
- Resonancia Magnética Cerebral.
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5. TRAUMA CRANEOENCEFALICO

(CIE-10-SO 6.9)

DEFINICION:

El fraumatismo craneoencefdlico se define de acuerdo a las siguientes categorias:

Concusién: Pérdida breve del estado de conciencia sin secuelas evidentes, causado por

frauma de créneo cerrado.

Contusion: Es una lesidn cerebral con o sin hemorragia, causada por fuerzas de
aceleraciéon y desaceleracién en trauma de crdneo. Puede ser en el drea de la lesidn o

en el lado opuesto.

Trauma con confragolpe: Agregado al frauma directo en el punto de impacto la fuerza
impartida al crdneo puede provocar un dano del cerebro en el punto directamente

opuesto, resultando una contusidén hemorrdgica o no como la descrita antes.

Daio difuso axonal. Lesién primaria rotacional de aceleracién/desaceleracion en el
frauma de crdneo severo. Puede haber focos hemorrdgicos en el cuerpo calloso, tallo
cerebral dorso rostral, con evidencia de dafio difuso microscédpico axonal que es la

causa del estado de coma en ausencia de masa ocupando espacio (hematomas).
EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD.

De todos los traumas craneoencefdlicos, aproximadamente 10% mueren antes de llegar
al hospital. Del 80% que reciben atencién médica, el 10 % son clasificados graves, y ofro

10% moderados.
CLASIFICACION:

Los traumas craneoencefdlicos, con fines prdcticos son fres las descripciones Utiles:

mecanismos, gravedad y morfologia.

a) Mecanismos del trauma: El frauma craneoencefdlico puede en forma amplia
clasificarse como PENETRANTE O CERRADO. Con fines prdcticos el término

cerrado se asocia con choques automovilisticos, caidas o contfusiones. El dafio
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penetrante generalmente es causado por proyectiles de arma de fuego vy

heridas por arma blanca.

La penetracion de la duramadre es lo que determina sila lesidon es penetrante o

cerrada.

b) Gravedad del daio: La escala de coma de Glasgow se usa para cuantificar
hallazgos neurolégicos y permite la uniformidad en la descripciéon de los
pacientes con TCE. La escala ha sido adoptada para la descripcién de

pacientes con alteracién de la conciencia de ofros origenes.

EL COMA se define como la incapacidad para seguir érdenes, expresar palabras
y abrir los ojos. Los pacientes que abren sus ojos espontdneamente, obedecen
ordenes y estdn orientados, tienen puntaje de 15 puntos (escala de Glasgow),
mientras que los pacientes que estdan flécidos, no abren sus ojos ni hablan, tienen
un puntaje minimo de 3 puntos. El 90% de los pacientes con un puntaje de 8 o

menos, se consideran en general como pacientes en COMA.

c) Morfologia de la lesién: La tomografia de crdneo ha revolucionado la
clasificacién y manejo del TCE. Mientras que los pacientes que se estdn
deteriorando rdpidamente desde el punto de vista neurolégico pueden ser
llevados a cirugia sin un TAC previo; pero la gran mayoria de los pacientes
deberian tener un TAC previo a la intervencién quirdrgica. Morfolégicamente el
frauma de crdneo puede ser gruesamente clasificado en dos tipos: (1) fractura

de crdneo y (2) lesiones intracraneanas.

1)  Fracturas de crdneo: Las fracturas pueden ocurrir en la bdéveda o en la
base, pueden ser lineales o estrelladas y pueden ser abiertas o cerradas.
Para poder ser identificadas necesitan de TAC de cerebro con técnicas de

ventanas de hueso.

2) Lesiones intracraneanas: Estas pueden ser clasificadas como focales o

difusas, y éstas también pueden coexistir juntas.

Las lesiones locales incluyen los hematomas epidurales, los hematomas subdurales y las

contusiones (0 hematomas intracerebrales). Las lesiones difusas muestran un TAC normal,

pero

ocasionan una alteracién del nivel de conciencia a un coma profundo.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

RESPUESTA OCULAR PUNTAJE
ESPONTANEA 4
AL ESTIMULO VERBAL 3
AL DOLOR 2

NO RESPUESTA 1
RESPUESTA VERBAL

ORIENTADO

CONFUSO

PALABRAS INAPROPIADAS

SONIDOS INCOMPRENSIBLES

NO RESPUESTA 1
RESPUESTA MOTORA

OBEDECE ORDENES

LOCALIZA DOLOR

RESPUESTA ANORMAL AL

FLEXION

RESPUESTA EXTENSORA

NO RESPUESTA (FLACIDEZ) 1

Nl W X~ O

N W A~ O O

CLiNICOS.
Se clasifica en leve, moderado y grave.

1. TCE LEVE (ESCALA DE COMA DE GLASGOW 14 a 15 PUNTOS). Paciente alerta y
puede estar orientado.

2. TCE MODERADO (ESCALA COMA DE GLASGOW DE 9 A 13).

Paciente puede estar confuso o somnoliento, pero es aln capaz de obedecer

érdenes sencillas.
3. TCE GRAVE (ESCALA COMA DE GLASGOW DE 3 A 8).

El paciente es incapaz de obedecer érdenes sencillas, debido a su déficit de

conciencia.
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LABORATORIO Y GABINETE:
1. TCELEVE:

Rx de columna cervical u ofras segun esté indicado.

TAC de crdneo, excepto en pacientes asinfomdaticos y neurolégicamente

normales.
2. ICE MODERADO
Igual que TCE leve, mds los estudios de laboratorio bdsico:
Ht, Hb, tipeo, TTP, TP, general de orina etc.
TAC de crdneo en todos los casos.
Ingreso para observar estado neuroldgico.
3. TCE GRAVE.
TAC de crdneo
Angiograma si no hay TAC disponible.

CRITERIOS DE INGRESO

Observacién o ingreso Hospitalario.

K

4 No disponibilidad de TAC

< TAC anormal

<& Todos los fraumatismos penetrantes de crdneo
<& Historia de pérdida de la conciencia

< Deterioro del estado de conciencia

< Cefalea moderada o grave

< Intoxicacién importante de alcohol o drogas.
<> Fractura de crdneo
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3

Fuga de LCR: rinorraquia u oforraquia.

RS
o

< Nadie que lo cuide bien en casa
< Incapacidad de regresar con prontitud.
L3 Amnesia.

TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION

MANEJO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE

HISTORIA.
. Nombre, edad, sexo, raza ,ocupacion
. Mecanismo de lesién
. Tiempo de lesidon
. Pérdida de la conciencia inmediata al fraumatismo
. Recuperacion de la conciencia inmediata al trauma
. Amnesia retro anterégrada
. Cefalea leve, moderada, severa
. Crisis convulsiva
. Examen general para excluir lesiones sistémicas.

. Rx de columna cervical y otras segUn esté indicado; nivel sérico de alcohol

y perfil toxicolégico en orina.

. TAC de crdneo ideal en todos los pacientes, excepto en pacientes

asintomdticos y neuroldgicamente normales.
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MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO

MODERADO
(ESCALA DE COMA DE GLASGOW 9-13)
EXAMEN INICIAL:

. Igual que en TCE leve, mds los estudios de laboratorio bdsico (Ht, Hb, tipeo,

TTP, TP, general de orina, etc.).
. Debe realizarse TAC de crdneo en todos los casos.
. Ingreso para observar estado neurolégico.
DESPUES DEL INGRESO:
. Valoracién neurolégica frecuente.

. TAC de control si el paciente se deteriora o de preferencia antes del

egreso.
SI EL PACIENTE MEJORA (90%): |
. Egréselo cuando lo considere conveniente.
. Control en clinica.
SI EL PACIENTE SE DETERIORA (10%):

. Si el paciente deja de obedecer érdenes sencillas, repita TAC de crdneo y

manéjelo con protocolo de TCE Grave.
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PACIENTE CON TRAUMA CRANEANO

MODERADO
GLASGOW 9-13

TAC DE
CEREBRO

(INDICACION)

ANORMAL O FX
HUNDIDAS

y

OBSERVACION

CORRECCION
QUIRURGICA

y

LEVE
(GLASGOW
14-15)
|
OBSERVACION
OBSERVACION
v A 4
DETERIORO
NEUROLOGICO NORMAL
A 4
\ 4 ALTA
(DAR HOJA DE
TAC DE CUIDADOS)
CEREBRO
Y
CONDUCTA SEGUN
RESULTADO

PIC: PRESION INTRACRANEANA

MEDIDAS TERAPEUTICAS

MANITOL, LASIX
HIPER
VENTILACION
ANTICONVULSI
VANTES

SOLO

PARENTERALES

PIC, BULBO
YIIGLII AR

A 4

DETERIORO

A 4

PEDIR TAC
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MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
GRAVE (ESCALA DE COMA DE GLASGOW 3-8)

EVALUACION Y MANEJO:

< Resucitacion A B C D E ( Ver siguiente p&gina)
K3 Antecedentes
<> Revaloracion neurolégica:

- Apertura ocular

- Respuesta motora

- Respuesta verbal

- Reaccién pupilar

- Reflejos oculocefdlicos

- Reflejos oculovestibulares.

33

3 Agentes terapéuticos:

o

- Manitol (0,5-2mg/Kg. dosis c/6-8 horas.EV)

- Asistencia ventilatoria.

- Anticonvulsivantes (Epamin: 5mg/Kg. dosis cada 8 horas EV.
- Esteroides ( Dexametazona 6 mg dosis ¢/ 8 horas EV)

- Diuréticos (Lasix 20-40 mg cada é horas, correlacionar con uso de
Manitol).

- Soluciones Isoténicas (SSN, Hartman )
< Pruebas diagndsticas:
- TAC de crdneo

- Angiograma si no hay TAC disponible.
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TRAUMATISMO CRANEANO
SEVERO

\ 4
MEDIDAS
TERAPEUTICAS
PREANIMACION

HIPOTENSO
NORMOTENSO
A 4
A 4 LPD-USG
TAC DE
CEREBRO

A 4

LAPAROTOMIA
\ 4

TREPANOS
EXPLORADO
RES

CONDUCTA SEGUN TAC

\ 4
\ TAC DE CRANEO
A 4

MANEJO CUIDADOS ESPECIALES

(VENTILACION MECANICA SI
GLASGOW ES < 8.
MANEJO DE EDEMA CEREBRAL).

LPD: LAVADO PERITONUAL DIAGNOSTICO

USG: ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL
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RESUMEN EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEO ENCEFALICO GRAVE

A. En pacientes comatosos asegure y mantenga la via aérea mediante la intubacion

endotraqueal.

B. Para revertir la hipercapnia moderadamente al paciente, manteniendo la PCO2

mayor o igual entre 25-35 mm Hg. ( 3,3 a 4,7 Kpa )
C.Trate agresivamente el shock y busque su causa.
D. Evite agentes paralizantes de larga duracion

E. Una vez normalizada la presion arterial y antes de paralizar al paciente, realice un

mini examen, busque lesiones asociadas.

F. Descarte clinicamente y radiogrdficamente lesiones de la columna cervical y

obtenga los estudios radiogrdficos que considere necesarios.

G.Tan pronto como sea posible contacte a un neurocirujano, si no es posible o no

cuenta con éste recurso traslddelo a un lugar que si lo tenga.
H. Frecuentemente revalore el estado neuroldgico del paciente.
CRITERIOS DE EGRESO
Egreso hospitalario:
M  Ausencia de criterios de ingreso

M  Informar de la necesidad de regresar si se presentan problemas

posteriores y proporcionar una hoja de precauciones.

M  Programar una consulta seguida usualmente dentro del lapso de una

semana.
INCAPACIDAD

Directamente proporcional a las secuelas neurolégicas.
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REFERENCIAS

M Fisiatria.

M  Ofras especialidades involucradas.
EXAMENES DE CONTROL
Segun secuela, estudios radioldgicos o electrofisioldgicos.
EDUCACION:

Informar de la necesidad de regresar si se presentan problemas posteriores y

proporcionar una hoja de precauciones.
Programar una consulta seguida usualmente dentro del lapso de una semana.
HOJA DE INSTRUCCIONES PARA CUIDADOS AL EGRESO:

No hemos encontfrado evidencia de que su traumatismo craneoencefdlico sea grave,
sin embargo, se puede presentar complicaciones en horas y aun dias después del
fraumatismo. Las primeras 24 horas son cruciales, y usted debe permanecer junto a un
acompanante confiable al menos durante ese periodo. Si cualquiera de los signos se

presenta, llame a su médico o regrese al hospital

1. Somnolencia o dificultad cada vez mayor para despertar al paciente

(despierte al paciente cada 2 horas durante el sueio).
2. Nduseas o vémitos
3.  Convulsiones o eventos que lo parezcan
4.  Sdlida de LCR o acuosos por nariz y oido.
5. Dolor de cabeza intenso
6.  Debilidad o pérdida de la sensibilidad del brazo o la pierna.
7. Confusidon o conducta extrafa

8. Una pupila (parte negra del ojo) mds grande que la otra, movimientos

raros de los 0jos, vision doble u ofras alteraciones visuales.
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9. Pulso demasiado lento o muy rdpido, o cambios en la manera de respirar.
No debe ingerir bebidas alcohdlicas, al menos en los siguientes fres dias del traumatismo.

No tome sedantes ni medicamentos para el dolor, mds potentes que lo prescrito por su

médico.

05/2004 GUiAS DE MANEJO DE NEUROCIRUGIA / TERCER NIVEL DE ATENCION 41



6. HIDROCEFALIA DEL ADULTO

(CIE -10-G91)
DEFINICION:

Se define la hidrocefalia como el cumulo excesivo de LCR en el sistema ventricular. La
presentacion clinica puede ser aguda, subaguda, o cronica dependiendo del fiempo en
que se presenfen los sintomas segun la velocidad del agrandamiento ventricular. La
hidrocefalia aguda usualmente sucede en dias, la subaguda en semanas y la crénica en

meses 0 anos.
EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD.

M  Prevalencia: 1- 1.5%

M  Incidencia congénita (mds o menos) 0.9-1.8/1000 nacimientos
CLASIFICACION:

1) Obstructiva, cuando hay obstruccién al flujo del LCR en cualquier sitio de su
frayecto desde los sitios de formacién hasta los lugares de drenaje. Se
subdivide en: comunicante y no comunicante. La primera cuando el sistema
ventricular estd en comunicacién con los espacios subaracnoideos
cerebroespinales. La segunda se produce cuando hay un bloqueo dentro del

sistema venftricular o en los sitios de salida al espacio subaracnoideo.

2)  No obstructiva o hidrocefalia ex vacuo: El crecimiento ventricular se debe
primordialmente a atrofia del tejido cerebral. Esta condicién puede verse en
las siguientes enfermedades: Alzheimer, de PicK, de Parkinson, en depresion y

demencia multi-infarto.

La anterior clasificaciéon hace referencia a la anatomia de la hidrocefalia. Sin embargo,
para fines de fratamiento consideraremos la hidrocefalia en dos grandes grupos: a)

Hidrocefalia de alta presion, b) Hidrocefalia de presién normal.
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La diferencia entre un grupo y otro va depender primordialmente de la severidad de la
obstruccion y de la habilidad del cerebro para adaptarse y no de la causa del

crecimiento ventricular.
HIDROCEFALIA DE ALTA PRESION.

Causas de hidrocefalia en el adulto:

. Hemorragia subaracnoidea 34 %
. |diopdtica 34 %
. Traumatismos craneanos 1%
. Tumores infracraneanos 06 %
. Craneotomias 05 %
. Estenosis del acueducto de Sylvio 03 %
. Meningitis 03 %
. Ofras 04%

El cuadro clinico puede ser agudo con sintomas de hipertension intracraneana (cefalea,
vémitos, estupor) o cronico con cefalea moderada, nduseas, vémitos, déficit de sexto
par craneal, sindrome de Parinaud (imposibilidad de dirigir la mirada hacia arriba) y

dismetria.
HIDROCEFALIA DE PRESION NORMAL.
A'su vez se clasifica en:

a) de origen conocido,

b) Idiopdtica.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CLiNICOS:

El diagndstico es facil cuando se conoce su origen y sus causas son las mismas que la
hidrocefalia de alta presién. La mayoria son secundarias a hemorragias subaracnoideas

(67%). No hay dudas del beneficio que se obtiene con el tfratamiento derivativo.

La decision de colocar un sistema de derivacién es problemdtico en el segundo grupo,
pues habrd que efectuar el diagndstico diferencial con la enfermedad de Alzheimer, la

enfermedad de Parkinson, la depresién y la demencia multi-infarto.

La friada diagnéstica de la hidrocefalia de presion normal es: demencia, trastornos de la
marcha e incontinencia urinaria. En la enfermedad de Alzheimer en sus primeras etapas
predomina la pérdida de la memoria, no alterando la marcha en forma importante. No
olvidar que la enfermedad de Parkinson se asocia a rigidez y temblor de las

extremidades.
LABORATORIO Y GABINETE:
Métodos diagnésticos:

1. Tomografia axial computarizada: En los casos mds demostrativos de hidrocefalia de

presién normal encontramos dilatacion ventricular con poca atrofia cerebral.
Podrd medirse el indice de Evans que se calcula a partir de la relacién entre el
tamano de las astas frontales y el didmetro mdaximo entre ambas tablas internas en

el mismo corte. Un indice igual o superior a 0,30 debe considerarse patoldgico.

2. Resonancia magnética de imdgenes: Puede agregar detalles como microinfartos

en el parénquima cerebral.

3. Puncién lumbar, Presiones menos de 180 mm de H20, el estudio citoquimico puede
revelar la causa subyacente de la hidrocefalia. Una mejoria clinica después de la
puncién puede indicarmos que es un candidato para colocar un sistema de

derivacién.
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CRITERIOS DE INGRESO.

Toda hidrocefalia aguda debe remitirse al hospital de urgencia.

TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

a)

b)

c)

Derivacién ventriculo peritoneal: Por trepanacién coronal o parietal posterior con el
extremo del catéter ventricular en el cuerno frontal del ventriculo lateral,

preferiblemente de lado derecho.

Derivacién ventriculo atrial: Desde el sitio de trepanacion escogido y dirigido por
via subcutdnea a fravés del tronco venoso tirolingofacial o directamente la vena
yugular interna derecha hasta la auricula derecha del corazén. Este tipo de
derivacién se prefiere cuando hay problemas abdominales como peritonitis,

cirugias extensas del abdomen u obesidad extrema.

Derivacién lumboperitoneal: En raras ocasiones se prefiere cuando hay infecciones

del cuero cabelludo o en fistulas de LCR asociadas.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Hematomas o higromas subdurales, hipotensién intracraneal, ventriculitis, peritonitis,

desprendimiento de las piezas del sistema, embolia, y endocarditis bacteriana en las

derivaciones venftriculoatriales, quistes peritoneales y rechazo al material del sistema de

derivacion.

CRITERIOS DE EGRESO.

Recuperacién de su déficit neuroldgico.

INCAPACIDAD

Proporcional al estatus neurolégico al salir del hospital.

REFERENCIAS

Fisiatria.
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EXAMENES DE CONTROL.
TAC cerebral.
EDUCACION.

Cuidados de su vdlvula.

Higiene de la hidrocefalia en fisiatria.
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7- TRAUMA DE NERVIO PERIFERICO

(CIE-10-G64)

DEFINICION:

La lesidbn nerviosa desencadena una serie de acontfecimientos fisiopatoldgicos
predecibles a nivel del cuerpo celular, del segmentfo nervioso proximal y distal, de la

zona lesionada y de los érganos diana.

Debemos tener presente que después de una seccidén nerviosa acontecen una serie de
eventos metabdlicos en cada uno de los diversos componentes de la neurona
lesionada; desde su cuerpo celular, el axén en su porcidn proximal y en la porcién distal
al sitio de lesién; asi como en la mielina y en todos los elementos de sostén. Esto nos
ayudard a comprender el fratamiento quirdrgico de éstas lesiones. También debemos
recordar que éstas muchas veces se asocian a problemas que involucran ofras
estructuras, como, huesos, fendones, muUsculos, y tegumentos, por lo que se precisa de la

participacién de otras especialidades para su manejo mds coordinado.

Daremos mayor importancia en ésta breve revision a las lesiones traumaticas agudas,

porque el objetivo es tomar las decisiones mds pertinentes en la sala de urgencias.
CLASIFICACION

La clasificacion ha sido establecida por Seddon en 1943, ampliada por Sunderland en
1951 y mejorada por Mackinnon. Seddon clasifica las lesiones nerviosas en tres grandes

grupos: neuroapraxia, axonotmesis y neurotmesis.

° NEUROAPRAXIA: se define por un bloqueo de conduccidn local, con pardlisis, en
ausencia de degeneracion Walleriana distal presentando una recuperacion
funcional completa (dias o semanas). MacroscoOpicamente el nervio no presenta
lesiones, histolégicamente aparecen segmentos desmielinizados. Al no existir lesion
axonal no existe regeneracién y con ello tampoco existe signo de Tinel a nivel de la
lesion.

° AXONOTMESIS: se define por una discontinuidad axonal y una degeneracion

Walleriana distal y una regeneraciéon axonal proximal. Tanto el peri como el
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endoneuro permanecen intactos. La recuperaciéon nerviosa serd de 1,5mm. por
dia.

o NEUROTMESIS: es la lesidbn nerviosa mds severa, equivalente a una disrupciéon
fisioldgica del nervio completa, pudiendo o no existir una seccidn nerviosa en el
momento.

Tras la lesién la funcion nerviosa degenera de forma secuencial: motora,
sensibilidad propioceptiva, tacto, temperatura, dolor y componente simpdtico. La

recuperacion nerviosa se refleja en sentido inverso.

Sunderland ampli¢ la clasificaciéon sobre la base que la axonotmesis presenta un
abanico prondstico muy variado. Subdividid la axonotmesis de Seddon en ftres

categorias, dependiendo del grado de lesién del componente conectivo del nervio.

o Tipo I: equivalente a la neuroapraxia. La recuperaciéon funcional es completa al

cabo de semanas o meses.

o Tipo II: el endoneuro y el perineuro se hallan infactos, pero los axones estdn
fisioldgicamente interrumpidos. Dado que el endoneuro estd integro la
regeneracién axonal estd dirigida a lo largo de su recorrido original y por ello se
puede esperar una recuperacion funcional completa. El tiempo de recuperacion
depende del nivel de la lesién (generalmente meses), dado que los axones deben

regenerarse distalmente hasta el érgano diana.

o Tipo Ill: el endoneuro estd interrumpido, quedando integro el perineuro. La
recuperacién funcional es incompleta por una serie de razones: la primera es una
lesion retrégrada de los cuerpos celulares de mayor grado, que puede llegar a
destruir la neurona o retrasar su recuperacion. En segundo lugar aparece fibrosis
interfascicular por presentar una lesion del endoneuro, lo que interfiere en la
regeneracion axonal. La tercera es el resultado de un mayor lapso de tiempo para
inervar al érgano diana que ha podido sufrir cambios secundarios a la denervaciéon

que impidan una recuperaciéon completa.

. Tipo IV: la integridad del nervio se debe a un tejido cicatricial que contiene los

fasciculos nerviosos interrumpidos. La degeneracion refrégrada y la  fibrosis
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interfascicular es mds acusada, por lo que la recuperacion es minima. Presenta un
signo de Tinel a nivel de la lesién que no progresa hacia distal, se espera un lapso
de tres meses previa cirugia. Este grado precisa la reseccidon del segmento

lesionado y la reparacién quirdrgica o la reconstruccién nerviosa.

° Tipo V: equivalente a la neurotmesis. Dado que se da en lesiones abiertas siempre
estd indicada una exploracién quirlrgica. La recuperacion funcional espontdnea

no existe.

La clasificaciéon de Sunderland presenta una descripcion anatémica de la lesién
nerviosa, estando su utilidad clinica en debate. La mayoria de las lesiones no se
pueden clasificar en un sélo grado dado que las lesiones mixtas son frecuentes a
nivel de los nervios periféricos. Por ello Mackinnon ha descrito un VI grado de lesidon
nerviosa que representa distinfos grados de Sunderland en un mismo segmento
nervioso lesionado. La subclasificacién de la axonotmesis es improbable
preoperatoriamente, siendo sélo realizable mediante un estudio histoldgico del

nervio lesionado.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Se divide en:

a) Diagnéstico Clinico y

b) Electrofisiolégico.
A) DIAGNOSTICO CLINICO:

Debe tenerse un conocimiento anatémico de los diversos cordones nerviosos desde su
formacién a partir de las diversas raices nerviosas que emergen de la médula espinal
constfituyendo los diversos plexos paravertebrales, que en su recorido entran en
confacto con importantes estructuras vasculares, musculares y ligamentosas.
Posteriormente formardn elementos nerviosos individuales que tendrdn una distribucién
anatémica y una funcidn motora o sensitiva especifica. Para su dominio se sugiere
recurrir a los textos de neuroanatomia bdsicos. Su conocimiento serd primordial para

realizar un diagndstico clinico preciso sin necesidad de un estudio electrofisiolégico.
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Recordemos algunos tipos de lesidén nerviosa:

. En la mano el compromiso distal del nervio mediano produce imposibilidad de

oposicién del pulgar, atrofia de la regién tenar que da la conocida mano de simio.

. En el codo el compromiso del mediano causa imposibilidad de flexionar los dedos

indice y medio. Al intentarlo se produce la conocida mano del predicador.

. El compromiso del nervio cubital ocasiona extension persistente de las
arficulaciones metacarpofaldngicas de los dedos cuarto y quinto de la mano con
ligera flexién de sus falanges distales. Esto nos da la conocida mano en garra, y se
observa el signo de Froment positivo, es decir que al sostener una hoja de papel
entre el pulgar y el indice, el paciente suelta el papel a la minima traccién de la

hoja por el examinador.

. El compromiso del nervio radial en el antebrazo puede causar un déficit sensitivo
puro o un déficit motor por lesion separada de cada rama sensitiva o motora. El
paciente no puede extender los dedos de la mano, se produce lo que se llama

dedos caidos 6 dedos en gota.

. Por arriba del codo la lesidon radial ocasiona la mano caida 6 mano en gota,

porque comprometen las fibras que inervan el extensor carpiradialis.

. En el miembro inferior, las ramas terminales del tibial posterior son los nervios
plantares medial y lateral. El compromiso del primero causa imposibilidad de
flexionar y abducir el primer dedo y el compromiso del segundo, imposibilidad de

flexionar y abducir el quinto dedo.

. En la pierna el nervio mds vulnerable es el nervio peroneal, que se divide por detrds
de la cabeza de fibula, en superficial y profundo. El compromiso de éste nervio
causa el pie caido 6 pie en gota, y la marcha en steppage, por imposibilidad de la

dorsiflexion del pie y sus dedos.

. El compromiso del nervio peroneal superficial produce imposibilidad de evertir el
pie.

. El compromiso del nervio fibial posterior en el pie causa imposibilidad de flexionar

los dedos y la deformidad conocida como pie en garra. Una lesién proximal del

05/2004 GUIAS DE MANEJO DE NEUROCIRUGIA / TERCER NIVEL DE ATENCION 50




mismo nervio fambién produce imposibilidad de flexionar el pie. Todos estos nervios
descritos tienen una distribucién cutdnea especifica que se puede revisar en los

mapas sensitivos para su mejor identificacion.
B) DIAGNOSTICO ELECTROFISIOLOGICO:

Para una decision de urgencia bastard el examen clinico realizado con la exploracién
neuroldgica a la que ya se hizo referencia. Estos hallazgos podrdn confirmarse a través
del diagnéstico electrofisioldgico que generalmente se utiliza cuando se posterga el
fratamiento quirlrgico para una intervencién electiva programada o en aquellas

lesiones crénicas por atropamiento.

El diagndstico electrofisioldgico consiste  esencialmente en la  velocidad de
neuroconduccion y electromiografia. Los hallazgos enconfrados pueden variar desde la
ausencia de potenciales eléctricos a incrementos en las latencias con reduccién de la
velocidad de conduccidn nerviosa. En la electromiografia pueden comprobarse
ausencia o reduccién en la actividad motora en las primeras horas de la lesion, pero
existe respuesta a la estimulacion del segmento distal que generalmente desaparece
después de los 3 a 4 dias del momento de la lesidn. Después se presenta actividad de
incersion anormal y mds tarde se registrard fibrilacién muscular (segunda a cuarta

semana).

Al suceder la reinervacion, el primer cambio serd la disminuciéon de la fibrilacion y

después el aparecimiento de potenciales polifdsicos de baja amplitud.

Los grados | y Il casi siempre se recuperan espontdneamente. El grado il se resuelve
algunas veces sin procedimiento quirdrgico y muchas veces requieren tratamiento con
neurolisis externa e interna. El grado IV es de mal prondstico pues el dano fascicular
comprende extensos sectores del nervio. El grado V requiere anastomosis con técnicas

microquirdrgicas.
CRITERIOS DE INGRESO

En frauma agudo, ingreso de emergencia.
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TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION

TECNICAS QUIRURGICAS. NEURORRAFIA E INJERTOS.

@ NEURORRAFIA

Inicialmente se creia que se debia esperar unas tres semanas previa reparacion nerviosa
para permitir el proceso de degeneracion Walleriana. Mackkinnon y ofros autores
demostraron que una neurorrafia en el momento de la seccidn nerviosa se asocia a

mejores resulfados.

Existen una serie de requisitos para realizar una reparacién nerviosa primaria (primera
semana) con cierta garantia de éxito: una herida limpia, un aporte vascular adecuado,
la no existencia de un componente lesivo de compresidén y una cobertura de tejidos
blandos adecuada. La estabilidad ésea es imprescindible y la sutura nerviosa debe

presentar la minima tensién.

A pesar de que la neurorrafia cldsica aboga por sutura nerviosa sin tension, Hentz y
colaboradores demostraron en un estudio con primates que una reparacidén nerviosa
directa bajo una tension moderada presenta una recuperacion funcional mejor que una

sutura sin tensién gracias a la interposicién de un injerto nervioso.

Existen distintas técnicas de sutura nerviosa primaria:

® reparacion epineural

® reparaciéon de grupos fasciculares

® reparacion de fasciculos individuales

® tilizacion de varias de ellas

Toda sutura nerviosa se debe realizar con sistemas de magnificacion (lupas o
microscopio).
Inicialmente se realiza una escision de la porcién lesionada de los extremos nerviosos

hasta obtener un segmento de apariencia normal.
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¢ REPARACION EPINEURAL

Indicado ante lesiones de uno o pocos fasciculos. Sutura nerviosa que coapta ambos
segmentos nerviosos mediante punfos de sutura no reabsorbible a nivel del epineuro con
una tension tal que aproxime ambos segmentos sin presentar herniacion de los fasciculos
a través de la sutura. La orientaciéon se basa en los vasos nutricios longitudinales de la

superficie del nervio.

© REPARACION DE GRUPOS FASCICULARES

Ante un nervio grueso con multiples fasciculos se puede mejorar la reparacion mediante
la sutura de los distintos grupos fasciculares por separado. Para ello es preciso identificar
los distintos grupos fasciculares en ambos segmentos nerviosos (proximal y distal) para
poder realizar una sutura epineural interfascicular. Aplicable a aquellos nervios que
presenten una topografia conocida que no presente numerosas anastomosis
interfasciculares, como por ejemplo el nervio cubital o mediano en sus porciones distales

o el nervio radial a nivel del codo.

o REPARACION DE FASCICULOS INDIVIDUALES

Existen diversas técnicas para identificar los fasciculos en los segmentos proximal y distal

del nervio lesionado:
M  estimulacién eléctrica intfraoperatoria.
M  técnicas histoquimicas.

La estimulacion eléctrica requiere anestesia local y la colaboracién del paciente. Se
estimulan los distintos fasciculos del segmento proximal percibiendo el paciente
sensaciones sensitivas localizadas si es un fasciculo sensitivo o nada o dolor en caso de
estimular un fasciculo motor. Por el contrario la estimulacién del segmento distal
responderia con una confraccion en caso de ser un fasciculo motor (sélo los primeros
dias previa degeneracion (Walleriana) y con ausencia de respuesta en el caso de ser

sensitivo.

Las técnicas histoquimicas identifican la  acetilcolinesterasa  presente  como
neurotransmisor de los axones motores mielinicos y la anhidrasa carbdnica presente en

los axones sensitivos mielinicos. Para ello se toman pequeias muestras de tfejido de
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ambos extremos nerviosos para aplicar las distintas técnicas. La tincién con la anhidrasa
carbénica lleva unos doce minutos, la de la colinesterasa una hora. La tincién persiste 35
dias en el segmento proximal y 9 en el distal. Dicha técnica es Util tanto para la

reparacion primaria inmediata como tardia (reparacién después de la primera semana).

Existen defensores de la sutura fascicular porque con ello se consigue una mejor
alineaciéon axonal y existen escépticos que han demostrado resultados funcionales
similares con una sutura epineural y refieren un incremento en la fibrosis y en la lesion
vascular del nervio con una sutura fascicular dado que requiere una diseccion
interfascicular. Lundborg y colaboradores defienden el hecho que mediante la sutura
fascicular se asegura una orientacién axonal correcta pero no existen evidencias claras
de un mejor resultado funcional que con una sutura epineural menos exacta pero mds

simple.
La sutura ideal es un nylon monofilamento por su fécil manejo y su buena tolerancia.

@ INJERTOS NERVIOSOS

Indicados en los casos en los que la sutura primaria de los extremos nerviosos presente
una tensién excesiva. El hecho de presentar dos suturas nerviosas no es ningun problema
porque los axones son capaces de afravesar dos lineas de sutura sin tensidon que una en
condiciones desfavorables. Aunque no se considera una polarizacion de los injertos
nerviosos se aconseja insertar el injerto nerviosos con una orientacién inversa a la suya
original, para disminuir las probabilidades de una dispersién axonal a través de las ramas
nerviosas distales existentes en el injerto. El injerto debe ser aproximadamente de un 10 a
un 20% mds largo que el defecto nervioso, dado que el injerto se acorta por la fibrosis del
tejido conectivo. Se ha demostrado que el injerto nervioso como los sufuras nerviosas

adquieren la misma fuerza tensil que el nervio reparado a las cuatro semanas.

@ HOMOINJERTOS

El nervio donante princeps es el nervio sural (30 a 40 cm.) existiendo otras posibilidades:
nervio cutdneo antebraquial medial (20 cm.), nervio cutdneo femoral lateral (30 cm.),
nervio cutdneo antebraquial dorsal (15 a 20 cm.), nervio cutdneo antebraquial lateral
(15 cm.), rama superficial del nervio radial (25 cm.), nervios intercostales (20 cm.) y el

nervio safeno (40 cm.).
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@ ALOINJERTOS

Presentan una serie de ventajas clinicas: (1) pueden ser conservados, (2) no se precisa
sacrificar nervios donantes, (3) se reduce el fiempo quirdrgico al no precisar la obtencion
del injerfo. Pero los aloinjertos no son tan efectivos como los homoinjertos por el rechazo
inmunolégico que desencadenan. Ansselin y Pollard demostraron en aloinjertos nerviosos
en ratas un aumento en las células T helper y células T citotdxicas / supresoras que
implican un rechazo inmune. EI componente celular de los aloinjertos que es el
responsable de su inmunogenicidad se puede destruir mediante la congelacién. La
desventaja es que produce una serie de detritus celulares que impiden el crecimiento
axonal. Dumont y Hentz describen, mediante una técnica de detergente biolégico el
cual elimina el componente inmunogénico celular sin crear detritus celulares, resultados

funcionales similares a los homoinjertos aplicando dichos aloinjertos nerviosos en ratas.

Mackkinnon y colaboradores sdlo obtuvieron resultados parciales con los aloinjertos en
comparacién con los homoinjertos. Berger ha estudiado los aloinjertos en pacientes con
fratamiento inmunosupresor por otfras causas objetivando resultados inferiores a los

obtenidos con los homoinjertos.

@ TIPOS DE INJERTOS NERVIOSOS

Existen dos grandes grupos: el injerto nervioso libre desprovisto de su aporte vascular y el

injerto vascularizado.

® |[njerto nervioso libre: Tras su transplante se produce una revascularizacién espontdnea
mediante la anastomosis entre los vasos de la superficie del injerfo nervioso y los vasos
del lecho receptor. Por ello para un resultado éptimo es preciso un lecho receptor bien
vascularizado. Dado que la vascularizacién se debe reestablecer a lo largo de los tres
primeros dias el injerto nervioso no debe presentar un grosor excesivo porque sino la
revascularizacion de la porcidén central se produce demasiado tarde llevando a una

fibrosis del mismo.

Se subdividen en ftres tipos: injerto tipo cable, injerto interfascicular, injerto subdividido
El injerto nervioso denominado tipo cable se compone de mdltiples segmentos de
nervios cutdneos de pequefno calibre alineados en paralelo recreando un cable del

mismo didmetro que el fronco nervioso a reparar. Esto significa que un gran porcentaje
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de la superficie de los distintos injertos estd en contacto con otro injerto libre y no con el
lecho receptor. Dicho porcentaje (porciéon central del cable) no presenta la
revascularizacion espontdnea en el periodo de tiempo adecuado, comportdndose
como un injerto nervioso de tronco cldsico (injerfo nervioso mixto motor y sensitivo)

asocidndose a resultados funcionales pobres.

Los injertos nerviosos obtfenidos de nervios cutdneos suelen presentar el tamafo
adecuado para ser aplicables como injertos libres sin presentar fibrosis central.
Para resolver el problema de la fibrosis central de los injertos tipo cable se desarrollaron
los injertos interfasciculares. Dichos injerfos se fransplantan individualmente para
conseguir el méximo contacto de cada uno con el lecho receptor. A nivel de las
neurorrafias existe contacto entre los distintos injertos y entre los injertos y los fasciculos

representando un porcentaje minimo de toda su longitud.

En los casos en los que tengamos froncos nerviosos como donante para injerfo y no
presenten un pediculo adecuado para ser un injerto vascularizado podemos subdividir
dicho injerto en sus distintos grupos fasciculares. Dichos grupos fasciculares tienen un
didmetro adecuado para ser utilizados como injertos libres sin el riesgo de fibrosis central.
El Unico problema es el plexo interfascicular descrito por Sunderland. Se ha objetivado
que entfre las distintas anastomosis interfasciculares existen largas distancias  sin
anastomosis interfasciculares utilizables como injertos libres (nervio cubital como nervio

donante en los casos de lesiones del plexo braquial irreparables).

Se han aplicado injertos nerviosos libres mediante una sutura termino lateral, el extremo
proximal del injerto se sutura a la porcién lateral del nervio funcionante y la porciéon distal
del injerto se sutura de forma termino terminal al nervio a repara (nervio pectoral medial

para reinervar al musculo pectoral mayor).

® |njertos vascularizados: Ante la existencia de dos froncos nerviosos lesionados (nervio
mediano y cubital) uno de ellos puede ser reparado a expensas del otro aplicando la
técnica de injerto nervioso pediculado. El primer paso es la sutura de los dos extremos
proximales de los troncos lesionados. Una vez que se halla reestablecido la
vascularizacién entre ambos froncos se secciona el nervio donante en su porcién mads

proximal y se reorienta hacia distal. Con ello conseguimos alcanzar la porcion distal del
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nervio a reparar con el segmento proximal invertido pero vascularizado del nervio

donante. Los resultados fueron pobres por lo que se dejo de aplicar.

En 1976 Taylor y Ham describieron el injerto vascularizado mediante la anastomosis
microquirdrgica del pediculo vascular del injerto a una arteria y vena de la region
receptora. Presenta la ventaja de ser independiente de la vascularizacion del lecho

receptor y la desventaja de las complicaciones de la sutura vascular.

Los resultados funcionales con un injerto vascularizado son similares a las de los injertos
libres, por ello presenta indicaciones especificas: lecho receptor con una vascularizacion

precaria y para puentear pérdidas de sustancia considerables.

¢ REHABILITACION

Los objetivos son el mantenimiento del rango de movimientos de una extremidad para el

momento de la reinervacion y asi reestablecer su funcionalidad.

La inmovilizacién mediante férulas es Ufil para prevenir las contracturas y las

deformidades secundarias.

La movilizacion de la extremidad es esencial durante el periodo de espera de la
regeneracion axonal, al igual que el mantenimiento de una adecuada perfusidon
vascular y linfatica y la prevencion de la adherencia tendinosa. La extremidad se debe
mantener a temperatura corporal en ambientes frios dado que pueden lesionar la
musculatura y llevar hacia la fibrosis de la misma. Un vendaje adecuado previene la
congestion venosa y el edema de la extremidad. La estimulacién galvdnica directa
reduce la atrofia muscular y puede tener un beneficio psicolégico durante el periodo de
espera hasta la fase de recuperacion, pero no se ha demostrado que mejore o acelere

la regeneracion nerviosa nila recuperacién funcional.

Durante la reinervaciéon de la extremidad, son importantes la rehabilitacion sensitiva y
motora de la misma. La terapia bajo agua puede ser Util para la mejora de contracturas
articulares y para eliminar la fuerza de la gravedad durante el periodo inicial de la

reinervacién motora y asi facilitar la accién muscular.

La fase inicial de la reeducacion sensitiva pretende disminuir los errores de localizacion

del estimulo sensitivo y la hipersensibilidad y llegar a reconocer submodalidades tactiles
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como la presidn y la vibracion. El objetivo final es la capacidad de reconocer objetos a

fravés del tacto.

© EVALUACION DE LA RECUPERACION FUNCIONAL

El sistema de evaluacién mds utilizado mundialmente es el desarrollado por el Medical
Research Council para el abordaje de la recuperacion motora y sensitiva.Ver tabla a

continuacién.

Recuperacién nerviosa:

MO Ausencia de contraccién.

M1 Recuperacién de contraccion perceptible de la musculatura proximal.

M2 Recuperacién de contraccion perceptible de la musculatura proximal y distal.

M3 Recuperacién de la funcién de la musculatura proximal y distal en un grado suficiente
para poder actuar en contra de la fuerza de la gravedad.

M4 Toda la musculatura actia contra resistencia y se presentan algunos movimientos
independientes.

M5 Recuperacién completa de todos los muUsculos.

Recuperacién sensitiva:

SO Ausencia de recuperacion.

S1 Recuperacién del dolor profundo.

S1+ Recuperacién del dolor superficial.

S2 Recuperacion del dolor superficial y del tacto parcialmente.

$2+ Recuperacion del dolor superficial y del tacto parcialmente pero con hiperrespuesta.
$3 Recuperacion del dolor superficial y del tacto sin hiperreactividad.

S3+Recuperacién del dolor superficial y del tacto sin hiperreactividad con una
localizacién adecuada del estimulo sensitivo y una recuperacién incompleta de la
discriminacién entre dos puntos.

S4 Recuperacion completa.

] Medical Research Council Grading System for Nerve Recovery.

La recuperacién motora se graduda en seis grados (MO a M5) y la sensitiva en cinco (SO a
S4) basado en la evaluacion fisica. Un resultado excelente es la adquisicién de los
grados M5 y §4, un resultado muy bueno es M4 y S3+, uno bueno es M3 y S3, uno

moderado es M2 y $2-S2+ y uno malo es MO-M1 y SO-S1.
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Una evaluacion objetiva de la recuperacion sensitiva incluye la discriminacion entre dos
puntos dindmica y estdtica y mediante la evaluacién del tacto con los flamentos de

Frey o Semmes-Weinstein.

La medicion de la fuerza de la pinza es de ufilidad limitada por la imposibilidad de
discriminar enfre niveles precoces de recuperacién y el hecho que ambos nervios

mediano y cubital contribuyen a la pinza.
@ RESULTADOS

Mackinnon y Dellon refieren muy buenos resultados (M4, S3+) en aproximadamente un
20 a 40%. Muy pocas lesiones nerviosas se recuperan en su totalidad y las lesiones de

guerra generalmente tienen un prondstico funcional malo.

Ofras series reflejan resultados buenos a excelentes en neurorrafias primarias o injertos
fasciculares en secciones del nervio mediano entre un 48 y 50%. Existe un 40% de
resultados pobres en los cuales aparecia: edad superior a 54 anos, el nivel de lesion era
proximal al codo, la longitud del injerto nervioso era mayor de 7 cm. o que la cirugia se

retrasd 23 meses.

Kallio y colaboradores presentan unos resultados buenos a excelentes en un 66% de

reparaciones del nervio radial mediante injerto o neurorrafia secundaria.

Vastamdki refiere una recuperacién funcional Util de un 52% de reparaciones del nervio
cubital.

Wood repard mediante injerto nervioso 11 nervios peroneos con un resulfado excelente
en 2, bueno en 2, moderado en 3 y pobre en 2. El Unico pardmetro estadisticamente
significativo del estudio es la longitud del injerto, aquellos con una longitud igual o menor
a 6 cm. presentan un resultado bueno o excelente, en comparacién con los resultados

moderados o pobres ante injertos nerviosos mayores de é cm.

Sunderland ha descrito una serie de generalidades sobre la reparacién nerviosa:
® |os pacientes jovenes presentan un mejor prondstico
® |as reparaciones en el momento agudo evolucionan mejor

® |areparacién de nervios puros evoluciona mejor que la de los nervios mixtos
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® |areparacion distal evoluciona mejor que la proximal

® |os injerfos nerviosos cortos evolucionan mejor.

@ ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LOS RESULTADOS

Dado el nimero elevado de resultados moderados a pobres en la reparacion nerviosa
se estdn estudiando los mecanismos de regeneracién axonal para intentar mejorar

dichos resultados, existen cuatro vias de estudio:
M  Farmacoldgica
M  Moduladores inmunoldgicos
4] Factores promotores
M  Tubos guia
S FARMACOLOGICA

Existen sustancias que actian a nivel molecular afectando la regeneracion nerviosa.
Horowitz demostrd el efecto positivo de los ganglidsidos en la regeneracion del nervio
cigtico en ratas. Los gangliésidos son neurotrépicos (favorecen la supervivencia y la
conservacion de las neuronas) y neuritigénicas (aumentan el nUmero y tamafo de las

ramificaciones de los procesos neuronales).

Klein y colaboradores objetaron la funcion de activador de la adenilatociclasa del

forskolin que aumenta el crecimiento axonal.

Wong y Mattox demostraron el incremento de la recuperacion funcional del nervio

cidtico por la accién de las poliamidas a nivel molecular.
2 MODULADORES INMUNOLOGICOS

Disminuyen la fibrosis y/o la respuesta de los histiocitos. Se han objetivado anticuerpos
antfigangliésidos tras la lesion nerviosa. Dado que los ganglidsidos son neurotréficos y
neuritogénicoos dichos anticuerpos interfieren en la regeneraciéon nerviosa. La
azatioprina y la hidrocortisona disminuyen los niveles de dichos anticuerpos protegiendo

los gangliésidos tras la lesidn nerviosa.
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Sebille y Bondoux-Jahan han demostrado un incremento en la funcién motora del nervio
cigtico ante la administracion de ciclofosfamidas y Bain objetd un incremento en la

recuperacion nerviosa en primates con la ciclosporina A.
2 FACTORES PROMOTORES

Se incluyen los factores de crecimiento nervioso, factor neurotréfico ciliar, factor de
crecimiento nervioso motor, laminina, fibronectina, molécula de adhesién neuronal, N-
caderina, factor de crecimiento fibrobldstico dcido y bdsico, leupeptina y factor de
crecimiento insulin-like. Los factores de crecimiento nervioso son quimiotdcticos para las
neuronas en regeneraciéon (Cajal 1900). Existen estudios los cuales demuestran un
crecimiento axonal dirigido hacia los segmentos nerviosos distal, al igual que los axones
motores proximales presentan una tendencia marcada a crecer hacia los axones

motores distales y no hacia los axones sensitivos.
S  TUBOS GUIA

Son cilindros huecos que sirven como una guia para extremos nerviosos aproximados,
siendo el fraumatismo quirdrgico menor, por el menor niUmero de puntos de sutura
necesarios y disminuyendo la porcién cicatricial. Entre los extremos nerviosos se deja un
espacio intencionado para permitir una redireccion de los fasciculos nerviosos. Dicho
cilindros también permiten la administracién local de agentes farmacoldgicos o
moduladores inmunolégicos o factores promotores. Existen de varios materiales, silicona,

Gore-Tex, vena o dura autéloga y dcido poliglicdlico.

Hentz y colaboradores no encuentran ninguna ventaja a los tubos guia sobre la sutura
epineural.
Lundborg y colaboradores insisten en la necesidad de tubos guia con un didmetro

ligeramente mayor al del nervio a reparar para evitar la compresion nerviosa.

El objetivo de las investigaciones es la bUsqueda de un material que permita la difusion
de nutrientes, de sangre y de factores introducidos localmente para prevenir las

ramificaciones aberrantes y que sea reabsorbible para prevenir la compresion nerviosa.
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2  CONCLUSIONES

Actualmente los resultados de la reparacion nerviosa sélo son satisfactorios en el 50% de
los casos. El protocolo actual ante una lesion nerviosa es la neurorrafia epidural
inmediata con nylon. Ante la presencia de tension a nivel de la sutura se realizaria un

injerto en cable para puentear la pérdida de sustancia.
CRITERIOS DE EGRESO.

Recuperacién después de cirugia.

INCAPACIDAD

Proporcional a la secuela neurolégica.

REFERENCIAS

Fisiatria.

EXAMENES DE CONTROL

Electrofisiolégicos.

EDUCACION.

Terapia educacional y fisica por fisiatria.
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8- ABSCESOS, (CIE-10-GO 6.0)

DEFINICION:

Los abscesos y empiemas intracraneales son colecciones supuradas. Los abscesos se

desarrollan en el parénquima cerebral, a veces en el cerebelo o en el tallo.
EPIDEMIOLOGiA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

La mayoria de los abscesos intracraneales son superficiales, principalmente temporales y
frontales; los abscesos cerebrales profundos son raros (5%). Las localizaciones en el tallo y

el cerebelo ocupan un 15 %. Los abscesos inframedulares son excepcionales.

La mayoria de los abscesos son infecciones por contiguidad (sinusitis, mastoiditis), mdas
raramente son de origen metastdsicos o cardiaco; a excepcidén de los abscesos

postraumdaticos y postoperatorios que son casos muy particulares.

El dislamiento del gérmen responsable es esencial, lo que va a condicionar la eleccién
del antibidtico ideal y la eficacia del tratamiento. Se deben realizar cultivos para
anaerobios, para poder aislar bacterias anaerébicas que son frecuentes, y antes
pasaban desapercibidas, ya que era frecuente obtener un porcentaje de hasta 20 % de

pus estéril.
CLASIFICACION
Desde el punto de vista anatomopatoldgico, el absceso pasa por varios estadios:
- Cerebiritis aguda supurativa
- Coleccioén purulenta rodeada de tejido cerebral inflamado.
- Absceso colectado con una fina cdpsula.
- Absceso colectado con cdpsula gruesa.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICO
Los signos clinicos raramente son completos y se asocian a hipertensién endocraneal,

signos focales y un sindrome infeccioso.
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Pueden aparecer crisis convulsivas con deterioro neurolégico progresivo y fiebre que

deben hacer sospechar el diagndstico.
LABORATORIO Y GABINETE:
- Cultivos de zonas de infeccién y material purulento.
- Hemograma completo
- Velocidad de sedimentacion
- HIV
- VDRL
- T.y valor de protrombina
- Tipeo sanguineo.
- Ex. General de orina

- TAC. El absceso tiene una imagen tfipica anular que capta el contraste con un

centro iso o hipodenso, rodeado de un halo importante de edema.

- RMN. Permite un diagndstico mds temprano del absceso y se puede hacer un

mejor diagndstico diferencial.
CRITERIOS DE INGRESO
Manejo debe de ser siempre infrahospitalario
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION
TRATAMIENTO MEDICO:

Tratamiento antibidticos por via sistémica: Se debe instaurar un fratamiento antibidtico
de amplio espectro, prescrito a ciegas (excepto si el gérmen es conocido) dirigido

contra los gérmenes cldsicos: estreptococos, enterobacterias y anaerobios.

Se puede utilizar este esquema de tratamiento de inicio cuando el germen es

desconocido:
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- vancomicina + cefalosporinas 3* generacién + metronidazole
- Tiempo de Tratamiento: 6 a 8 semanas

- Tratamiento antiedema: Manitol de acuerdo al cuadro clinico. (Uso de

esteroides confroversial)

- Tratamiento anficonvulsivo: anticonvulsivantes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El procedimiento quirirgico debe permitir:

- Afirmar el diagndstico de absceso

- Alslarlos gérmenes responsables

- Disminuir la hipertensién infracraneana
- Reducir el riesgo de epilepsia tardia.

- Se deben pucionar todos los abscesos mayores de 2 cms de didmetro que no

se han modificado con el tratamiento antibidtico.

- Son de mucha utilidad las punciones dirigidas por estereotaxia para hacer

drenajes y conocer el microorganismo involucrado. (Si se dispone del equipo).

- Escisién quirdrgica cuando falla la aspiracién, abscesos sub-corticales grandes,

comunicacién con espacios extracerebrales infectados, abscesos fungicos.

CRITERIOS DE EGRESO.

- Control del proceso infeccioso.

- Mejoria neurolégica.

INCAPACIDAD

60 a 90 dias o dependiendo de las secuelas neuroldgicas.

REFERENCIAS

M Infectélogo

M Fisiatria (si lo amerita)
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EXAMENES DE CONTROL
< Hemograma
2 Proteina C reactiva
RADIOLOGICOS E IMAGENES:
2 TAC o/y IRM
EDUCACION

Si hay secuelas neurolégicas educacién familiar para el cuidado del paciente.
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9-EMPIEMAS (CIE-10-GO 6.0)

DEFINICION:

Los empiemas infracraneales son colecciones supuradas. Se desarrollan en los espacios

sub y extradurales

Los empiemas son mucho mds raros. Siempre tienen una relacién con una infeccién de
contiglidad, particularmente los senos de la cara, mas raramente del oido. La infeccién
se propaga a los espacios extra o subdurales por osteitis de la pared o por via venosa

hacia el sistema venoso intfracraneal, causando una fromboflebitis.
EPIDEMIOLOGI'A, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

Los empiemas subdurales son menos comunes que los abscesos cerebrales, 32 casos en
10,000 autopsias. Relacién hombre-mujer es de 3:1. En cuanto a su localizacion el 70-80%
sobre la convexidad; el 10-20% parafalxcino. La incidencia de empiema epidural

después de craneotomia limpia es de 1.8%.
CLASIFICACION

M Empiemas epidurales y subdurales

M Por extension de infeccion local

™ Trauma de crdneo

™ Infeccién hematdgena de otros focos infecciosos
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CLiNICOS:

Los signos clinicos pueden ser:
1. Crisis convulsivas
2. Trastornos del estado de conciencia.
3. Sindrome infeccioso

4. Signos focales.
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LABORATORIO Y GABINETE:
1. Cultivos
2. Hemograma
3. Proteina C reactiva
4. Perfil coagulacién
5. HIV
6. VDRL
7. Tipeo de sangre
8. General de orina

ESTUDIOS DE RADIOLOGIA E IMAGENES:
TAC y/o IRM
CRITERIOS DE INGRESO

Manejo debe ser siempre intrahospitalario
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION

Operar el empiema, drenar la cavidad del seno responsable, aislar el germen vy tratar

activamente con antibidticos.

Unicamente los empiemas ‘“seguros‘de pequeno tamano pueden ser tratados

medicamente si el gérmen es conocido.

En caso de trombosis se debe contemplar la posibiidad de asociar un fratamiento

anticoagulante, ya que las secuelas severas se deben a la tromboflebitis o vasculitis.
CRITERIOS DE EGRESO.
- Control del proceso infeccioso

- Mejoria neuroldgica.
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INCAPACIDAD
60 o0 90 dias o dependiendo de las secuelas neurolégicas
REFERENCIAS
- Infectélogo
- Fisiatria (silo amerita)
EXAMENES DE CONTROL
- Hemograma
- Proteina C reactiva
RADIOLOGICOS E IMAGENES:
- TACy/oIRM

EDUCACION

Si hay secuela neurolégica educacion familiar para cuidados del paciente.
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10- ESPONDILODISCITIS

(CIE-10-M 46)

DEFINICION:

Infeccién primaria poco comun del nicleo pulposo con compromiso secundario de los

platos terminales cartilaginosos y el cuerpo vertebral.
EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

La incidencia después de disectomia lumbar es de 0.2% al 3%. Puede también ocurrir
después de puncion lumbar, mielografia, laminectomia cervical, simpatectomia lumbar,

quimionucleolisis, discografia y otros.
CLASIFICACION
M  Espontdnea (Juvenil y en el adulto)
M  Post-operatoria (mds frecuente)
M  Aguda.
M  Crénica.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLiNICOS
Aparece un sindrome raquideo acompanado de un proceso febril, y poco después, un

déficit neuroldgico.
LABORATORIO Y GABINETE:

1. Placas simples: Los cambios aparecen 2 a 8 semanas después del inicio de la
clinica; se puede observar un espacio intervertebral aplastado, con erosion de

platillos vertebrales, asociado a una opacidad paravertebral en forma de huso.

2. TAC: Permite detectar mds tempranamente la erosién de los platillos vertebrales
y precisar la existencia de abscesos paravertebrales, asi como las extensiones

epidurales.
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3. RMN: Se observa una senal hiperintensa en T2 de los cuerpos adyacentes al
disco afectado; una senal hipointensa confluente en T1 del disco y de los platillos
adyacentes, asi como la visualizacion del absceso paravertebral, con

reforzamiento de la cdpsula después de la inyeccidon de gadolineo.
4.  Cultivos
5. Hemograma Completo.
6. Velocidad de FEritrosedimentacion.
7. HIV
8. VDRL
9. Ty V de protrombina.
10. Examen general de orina
11.  Tipeo sanguineo.
CRITERIOS DE INGRESO
Debe ser de manejo infrahospitalario.
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION

Manejo conservador con inmovilizacion y antibidticos endovenosos por 4 a 6 semanas y
se puede prolongar 4 a 6 semanas por via oral; si no hay deterioro neurolégico o

presencia de abscesos y compresion medular.

El manejo quirdrgico puede ser disectomia o laminectomia seguida del drenadje del

absceso, con una antibioticoterapia dirigida segun el gérmen.

La eleccién de los antibidticos debe tomar en cuenta su difusion tanto en el LCR como
en el hueso; se debe de continuar por 3 a 4 semanas si es epiduritis aislada y 6 a 8
semanas en caso de espondilodiscitis asociada. Si aparece inestabilidad se debe

inmovilizar la columna del paciente.
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CRITERIOS DE EGRESO.
Control del proceso infeccioso y la mejoria clinica
INCAPACIDAD
60 a 90 dias o dependiendo de la secuela neurolégica
REFERENCIAS
Fisiatria.
Infectologia.
Medicina ocupacional.
EXAMENES DE CONTROL
- Cultivos sistémicos
- FEritrosedimentacion
- Rx simples
- IRM
EDUCACION

Educacion al paciente sobre cuidados de su columna y/o a familiares dependiendo

secuela neuroldgica.
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11- DOLOR LUMBAR Y RADICULOPATIA

(CIE-10-M 54.5)

DEFINICIONES:

Radiculopatia: Disfuncién de una raiz nerviosa. El dolor se distribuye en el trayecto de
dicha raiz, trastornos en el dermdtomo sensitivo, debilidad de los mUsculos inervados por

ella con disminucion de los reflejos de estiramiento de éstos.

Dolor lumbar o Lumbalgia mecdnica: Dolor mUsculo esquelético lumbar, ambos términos
no especificos, es la forma mds comuUn de dolor lumbar, y resulta de estiramiento de los
musculos paraespinales y/o ligamentos, irritacion de las facetas articulares; excluye las

causas identificables como tumores, hernia de disco, etc.

CLASIFICACION

Categoria Clinica Descripcion
Condicién vertebral Tumor espinal, infeccién, fractura y sindrome de
potencialmente grave. cauda equina.
Cidtica Dolor en el trayecto de nervio cidtico usualmente

como resulfado de una compresidbn de una raiz

nerviosa.
Sintomas no especificos Sintomas que ocurren primeramente en la espalda
de la espalda. que no sugieren compresion radicular ni condiciéon
grave.

EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD.

La lumbalgia es extremadamente prevalerte, y es la segunda razédn mds frecuente, por
lo que los pacientes buscan atencidn médica. Representa el 15% de todas las
enfermedades; y es la causa mds comun de invalidez para personas menores de 45

anos.
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La prevalecia en el tiempo de vida de las personas es de un 60 a 90%, la incidencia
anual es de 5%. Solo 1% de los pacientes tiene sinfomas de compresion de una raiz
nerviosa, y sélo de 1 a 3% tiene hernia de disco. El prondstico para la mayoria de casos

es bueno.
Puntos claves:

- El dolor lumbar bajo es comUn y en un 85% de los casos, no se puede hacer un

diagndstico especifico.

- El manejo inicial estd dirigido a detectar “las banderas rojas” indicativas de

patologia potencialmente seria o a ausencia de ellas.

- La mejoria o agravacién puede ser mejor evaluado sin medicamentos o

manipulaciones.

- Los actividades deben ser modificadas, reposo en cama por cuatro dias
puede ser mds perjudicial que ayuda. Los pacientes desean regresar a su

frabaijo lo mds pronto posible.
- EI89-90% de éstos pacientes mejoran en un mes aun sin fratamiento.
- Con o sin cirugia, 8% de pacientes con cidtica, se recuperan.
Diagnéstico diferencial:

El diagndstico diferencial es el traslape de sinfomas con la mielopatia, en un 85% no

puede hacerse un diagndstico especifico.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Criterios a considerar para alcanzar el diagndstico diferencial de Lumbalgia mecdnica y

Radiculopatia.

CLiNICOS:
Historia clinica:
1. Edad
2. Historia de cdncer: préstata, mama, rifdn, tiroides, pulmdn, que tiene

incidencia alta de metdstasis a hueso.
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Pérdida de peso inexplicable.

Inmunosupresion: esteroides, HIV, frasplante de érganos, diabetes.
Uso prolongado de esteroides.

Duracién de los sintomas.

Responsabilidad de terapéuticas previas

Dolor que se agrava con el reposo

Historia de infeccidn de la piel.

Abuso de drogas IV

IVU o otras infecciones

Dolor iradiado por debajo de la rodilla

Entumecimiento persistente o debilidad de miemloros inf.

Historia de trauma significante en un paciente joven: AVP, caidas de
gradas o trauma directo a la espalda. En viejos, caidas menores, deslizones

severos, provoca fracturas en osteoporosis.

Hallazgos consistentes en sindromes de compresién de cauda equina:
a) Disfuncién urinaria

b) Anestesia en silla de montar

c) Debilidad o dolor de ambos miembros inferiores.

Factores psicoldgicos o socio-econdmicos:

a) Estatus en su trabajo

b) Nivel educacional.

c) Litigio pendiente

d) Esfuerzo en su trabajo
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e) Compensacién de trabajo o deseos de incapacitacion
f) Falla terapéutica previa.

g) Abuso de drogas.

EXAMEN FiSICO:

Lesion espinal: Encontrar hallazgos que lo sugieran, como,
A)  Fiebre: absceso epidural, osteomielitis, menos comun discitis.
B)  Sensibilidad vertebral
C) Sensacién al tacto en el pie:
- Disminuido sobre el maléolo medial y del pie, sugiere dano L4.

- Disminuido sobre el dorso del pie sugiere dafno L5

- Disminuido sobre el maléolo lateral y cara lateral del pie sugiere S1.

D) Signo de Lasegue positivo
E)  Signo contralateral de Lasegue positivo.
F) Cruz de Maigne Lemage.

G) Marcha punta pie/ taldn.
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BANDERAS ROJAS en la historia y examen fisico para problemas de la espalda baja.

CONDICION

CANCER O INFECCION

BANDERA ROJA

a). Edad >50 6 < 20 aiios

b). Historia de cancer

c). Pérdida de peso inexplicable

d). Inmunosupresion

e). IVU, uso de drogas, fiebre, escalofrios

f).

Dolor de espalda que no mejora con el reposo.

FRACTURA VERTEBRAL

a.

b.

Historia de trauma importante
Uso prolongado de esteroides

Edad > 70 aios

SINDROME DE LA
CAUDA EQUINA O
COMPROMISO
NEUROLOGICO
SEVERO

. Instalacién aguda de retencién o incontinencia urinaria.
. Incontinencia fecal 6 pérdida del esfinter anal
. Anestesia en silla de montar.

. Debilidad global o progresiva de miembros inferiores.

LABORATORIO Y AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

A) Exdmenes para evidenciar la disfuncién fisiolégica de las raices nerviosas:

Electromiografia de aguja, Velocidades

Potenciales evocados.

B) Evaluacién Radiolégica.

de de neuroconduccion vy

1.  Rayos X: AP- Lateral- Oblicuas-Dindmicas. De regién lumbosacra.

Después de la informacién radioldgica el especialista tomard la

decision de enviar cualquiera de los siguientes estudios: 1.TAC
lumbosacro, 2.RMN lumbosacra 3. Mielograma.
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2. TAC Lumbosacro. Las caracteristicas de este tipo de estudio aparecen

en anexos del presente documento.
3.  Mielograma con inyeccién de material de contraste hidrosoluble.

Las caracteristicas de este tipo de estudio aparecen en anexos del

presente documento.
CRITERIOS DE INGRESO:
1. Dolor invalidante funcional (cidtica hiperdlgica).
2. Déficit motor inicial o progresivo (cidtica paralizante).
3. Recurrencia del dolor.
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION:
TRATAMIENTO CONSERVADOR.
Recomendaciones en presencia de banderas rojas:
1. MEDICACION.
- Esteroides.
- Colchicina, se suspende si presenta efectos indeseables con cefalea y diarrea
- Antidepresivos
- Anti-inflamatorios no esteroides.
- Relajantes musculares de accién central.
2. TRATAMIENTO FiSICO:
a)  Tratamiento por fisiatra:
- Electroterapia

- Agente fisico y modalidades, incluye diatermia, hielo, ultrasonido, mejora el

dolor
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Corsé lumbar. Mejora el dolor lumbar.

Traccion pélvica.

. TERAPEUTICA INYECTADA:

Bloqueo de de los puntos trigger y ligamentosos, es contfroversial y disputado
por muchos expertos, la inyeccidén del anestésico local es de eficacia equivoca

6 paliativa (manejo por 3er nivel).

Inyeccién de la faceta articular, tedricamente es la base en el tratamiento en
el sindrome de la faceta que provoca una cidtica que se agrava con la

extension del raquis, sin signos de tension.
Inyecciones epidurales, sélo en ausencia de radiculopatia.

Acupuntura, ningun estudio encontré que mejore el dolor de la espalda.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Indicaciones para hernia de disco lumbar.

1.

Pacientes con menos de 4 a 8 semanas de duracion de sus sinfomas:

Aqguellos pacientes con bandera roja serdn candidatos para tratamientos
urgentes a la brevedad posible (Sindrome de cauda equina, déficit progresivo

neuroldgico).

Paciente con mds de 4 a 8 semanas de sintomas de cidtica severa y con
incapacidad para controlar el dolor, con hallazgos radioldgicos que identifican

una anormalidad correlacionado con hallazgos del exdmen fisico.

Incapacidad para controlar el dolor con adecuado fratamiento. Reevaluar

radioldgicamente y considerar la cirugia.

TIPOS DE TRATAMIENTOS QUIRURGICOS:

Nuestros tipos de tratamiento quirdrgicos en éste momento son los siguientes:
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1.  Discectomia lumbar, con: (a) Abordaje transcanal, (b) Estdndar, (c) micro

disectomia.
2. Fusién espinal lumbar con injerto 6seo.
3. Instrumentacién adjunta a la fusién.
4. Fijacién con tornillos pediculados y barras.
5. Fusién intercorpérea lumbar posterior.
6. Uso de implantes sintéticos (cages o jaulas).

La instrumentacion con rectdngulo de Hartshild deberd ser sustituida por el nuevo

sistema de tornillos y barras, u ofros.
Para éste efecto es necesaria la capacitacion de todos los neurocirujanos de la
institucion.

Para mejorar los resultados de las intervenciones deberdn irse implementando los
nuevos equipos y técnicas modernas para el fratamiento quirlrgico de éste

padecimiento.

TRATAMIENTO CON FISIOTERAPIA
El paciente recibird fratamiento de rehabilitacion fisidtrica en el postoperatorio

ambulatorio (siguiendo las guias terapéuticas de dicha especialidad).
CRITERIOS DE EGRESO

- Mejoria clinica o recuperacién completa de su dolor.
- Mejoria clinica de su dolor a completar su recuperacién con fratamiento fisico

en Rehabilitacién funcional.
INCAPACIDAD

- No quirdrgica: de una semana a 10 dias.

- Quirdrgica: 60 dias, prorrogables segun la evolucién.
REFERENCIAS

- Fisiatria
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- Psiquiatria

- Especialidades que sean necesarias segun niveles
EXAMENES DE CONTROL Y CRITERIO DE SEGUIMIENTO.
1. Conftrol en consulta externa en 30 y 60 dias.

2. Exdmenes de control: dependerd de la patologia de base.
3. Contra-referencia

EDUCACION

Higiene de columna vertebral.
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12-

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y ANEURISMAS

(CIE-10-1I 60.9)

DEFINICION:

Hemorragia subaracnoidea: Presencia de sangren en forma espontdnea en el espacio

subaracnoideo.

Aneurisma: Malformacion sacular de la pared de los vasos del poligono de Willis y sus

ramas a nivel cerebral.

ETIOLOGIAS:

1. Trauma (la causa mds frecuente)

2. Espontdneas:

a) Ruptura de aneurisma infracraneano: Representa 75-80% de HSA
espontdneaqs)
b)  MAV cerebral: 4 a 5%
c) Ciertas vasculitis que afectan el SNC.
d) Raramente tumor cerebral
e) Diseccién de una arteria cerebral.( post traumdtica también)
f) Ruptura de una pequena arteria superficial.
g) Ruptura de un infundibulum
h)  Trastornos de la coagulacién: iatrogénica o discrasia sanguinea.
i) Trombosis de los senos durales.
j) MAV espinal. Usualmente cervical o dorsal alto
k)  HSA pretuncal no aneurismal
) Relacionada con cocaina, raramente.
m) Enfermedad quimica de células en cebada
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n)

o)

Apoplejia Hipofisiaria

De causa no determinada.

EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

RESUMEN DE HSA POR ANEURISMA:

El porcentaje anual en USA es 10 a 28 por 100,000 habitantes.
Aproximadamente 28,000 aneurismas rotos por ano.

10% murieron antes de llegar al hospital.

El riesgo de muerte es de 15 a 20% en las primeras dos semanas.

El 8% mueren, por deterioro progresivo después de la hemorragia inicial.
El 7% desarrollan un vasoespasmo, que fallecen.

7% de todos mueren en el primer mes sin tfratamiento quirlrgico, y solo un tercio

de los que sobreviven, tienen un buen resultado.k.

MISCELANEA DE HECHOS SOBRE HSA

a)

b)

c)

d)

e)

La edad pico para HSA por aneurisma es de 55 a 60 anos. Mas o menos 20%

de los casos ocurren entre 15y 45 anos.
30% de ruptura de aneurismas ocurren durante el suefio de los pacientes.

50% de pacientes con aneurisma presentan signos de alarma, usualmente 6 a
20 dias antes de la HSA.

El dolor de cabeza es lateralizado en un 30% del lado del aneurisma; 20 a 40%
se complica con hemorragia intracerebral: 13-28% intraventricular y 2-5%

subdural.

Pacientes mayores o igual a 70 anos, tiene mayor proporcién de déficit

neurolégico severo.
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RESULTADOS DE LA HSA ANEURISMAL.
- 10 al 15% mueren antes de tener un tratamiento médico.
- La mortalidad es de un 10% entre los primeros dias.

- La mortalidad a los 30 dias fue 46% en una serie, y en otras aproximadamente la

mitad de los pacientes murieron en las primeras dos semanas.
- La mortalidad total es de mds o menos 45%, (promedio entre 32-67%).

- Aproximadamente el 30% de sobrevivientes tienen una secuela de leve a

moderada.

- Mds o menos 66% de los que sobreviven al clipaje de aneurisma, nunca regresan

a la calidad de vida que tenian antes de la HSA.

- Pacientes mayor o igual a 70 afos, evolucionan con déficit neuroldgico de

mayor grado.
CLASIFICACION

CLASIFICACION DE LA HSA

GRADO I. Asintomdtico.
GRADO Il. Moderadamente enfermo, alerta, responde, cefalea presente.
GRADO Ill. Moderadamente enfermo:
- Letdrgico, cefaleq, no signos focales presentes.
- Alertq, signos focales presentes.
GRADO IV. Severamente enfermo:
- Estuporoso, no signos focales.
- Somnoliento, déficit focal mayor presente.

GRADO V. Coma, moribundo, y/o postura de extension.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CLiNICOS:

SINTOMAS DE LA HSA.

Instalacién subita de cefalea severa, usualmente acompanada de vémitos, sincope,
rigidez de nuca o meningismo, y fotofobia. Si hay pérdida de conciencia, el paciente
puede recobrarla subsecuentemente. Puede presentarse déficit focal de los pares
craneales (Il par, por compresién del aneurisma, causando diplopia, ptosis palpebral),

dolor lumbar o irritacién de las raices lumbares por la hemorragia.
Cefalea.

El sinfoma mds comun, presente en un 97% de los casos. Usualmente severa (cldsica

descripcion: “el peor dolor de cabeza de mi vida), y de inicio sUbito. Puede
desaparecer, y el paciente no busca ayuda médica; esto es referido como “hemorragia
centinela "o “cefalea alarma . Ocurre en un 30 a 60% de los casos. Si es severa y
acompanada de reduccidon del nivel de conciencia, la mayoria busca atencién

médica.

Los pacientes con cefalea debido a hemorragia menor, tendrdn sangre en el TAC o en
la puncién lumbar; sin embargo, la “cefalea de alarma” puede ocurrir sin hemorragia y
puede ser debido a un agrandamiento de un aneurisma o hemorragia confinada dentro
de la pared del aneurisma. Usualmente es de instalacion subita, severa y cede en un
dia.

Diagnéstico diferencial de cefalea paroxistica severa.
(25% es por HSA)
a) Hemorragia subaracnoidea * cefalea centinela”

b) Cefalea “explosiva benigna”: cefalea global severa de inicio abrupto que alcanza
su mdxima intensidad en menos de un minuto, acompanada de vomitos en 50%,
puede ser recurrente y son presumiblemente una forma de jaqueca vascular. No

hay déficit focal, no hay sangre en el espacio subaracnoideo, ni en TAC, ni PL.
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c) Cefalalgia orgdsmica benigna: Severa, algunas veces explosiva, con inicio justo
antes o en el momento del orgasmo. En una serie de 21 pacientes, el examen
neuroldgico fue normal en todos los casos, y la angiografia en 9 fue normal. 9
tenian una historia de migrafia familiar, en 18 pacientes con seguimiento de 2 a 7

afos no desarrollaron ningun otro sintoma.
Signos:

Meningismo, hipertensién, déficit neurolégico focal (pardlisis oculo motor, hemiparesia),

obnubilacién o coma, hemorragia ocular.

- Meningismo: rigidez de nuca especialmente a la flexién, aparece en 6 a 24

horas.

- Kerning positivo: el muslo flexionado a 90° con la pierna doblada, luego

estirarla halando el tobillo. El signo positivo causa dolor en el harmstring.

- Brudzinski: Al flexionar la nuca del paciente, la flexion involuntaria de la

cadera es un signo positivo
Causas del Coma por HSA
- Aumento de la presion intracraneana.

- Dano del tejido cerebral por hemorragia intracerebral, que agrava la

hipertension intracraneana.
- Hidrocefalia
- Isquemia cerebral secundaria a HIC.
- Crisis convulsiva.

- Flujo sanguineo reducido debido a reduccién en el gasto cardiaco.
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HEMORRAGIA OCULAR.

Pueden ocurrir 3 tipos de hemorragia ocular (HO), sola o en varias combinaciones, en un
20 a 40% en HSA.

1. Subhialoidea (pre-retinal), se presenta en un 11 a 33% como sangre roja rutilante
cerca del disco optico que obscurece los vasos retfinianos subyacentes; puede
estar asociada con mortalidad alta.

2. Hemorragia intraretineana, puede rodear la fovea.

3. Hemorragia dentro del humor vitreo: sindrome de Terson, 4 a 27% de casos de
HSA aneurismal lo presentan usualmente bilateral. Puede ocurrir en otfras causas

de HIC gue incluye ruptura de MAYV cerebral.

Se observa opacidad del vitreo. Puede aparecer al 12° dia y estar relacionado con
resangrado. La mortalidad es mds alta con hemorragia del vitreo, que los que no la
presentan. Estos pacientes deben tener vigilancia continua; pues, pueden presentar
aumento de la presion intraocular, formacién de membrana retiniana, que provoca el

desprendimiento refiniano; pliegues retinianos.

En la mayoria de los casos desaparece espontdneamente en 6 a 12 meses. La
vitrectomia deberd ser considerada en los que no mejora la vision si se desmejora

rdpido. El prondstico a largo plazo es bueno en 80% con o sin vitfrectomia.

La patogenia de la hemorragia ocular puede ser debida a la compresién de la vena
central de la refina y la anastomosis retino coroidal por aumento de la presién del LCR

causando hipertensién venosa y disrupciéon de las venas retinianas.
LABORATORIO CLINICO Y PRUEBAS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Exdmenes para diagnéstico de HSA.
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TAC DE ALTA RESOLUCION NO CONTRASTADO.

Observar el siguiente flujograma:

TAC

w HSA 20 dias

Angiotac

PL Probable con manometria Pan angiografia

ANGIOGRAFIA CEREBRAL,

En los casos confirmados, o en los casos alfamente sospechosos.

Ademds de éstos factores que no permiten demostrar el aneurisma, existen otras

patologias con angiografia negativa que son estas dos:
a) MAV oculta o criptica.
b) HSA pretruncal non aneurismal.

En esta situacién se recurre a:

1. TAC cerebral de alta resolucién de cuarta generacién,

N

2. Puncién lumbar:

w0

RMN

[~

ANGIOGRAMA CEREBRAL

[on

ANGIO TAC.
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ESCALA DE HUNT Y HESS PARA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA. PARA EL TIEMPO
QUIRURGICO, EL PRONOSTICO POST-OPERATORIO.

GRADO DESCRIPCION

| Asintomdtico o leve cefalea y minima rigidez de nuca

Il Pardlisis de un nervio craneal (lll, V1), cefalea moderada a severa, rigidez de

nuca.

1l Déficit focal leve, letargia, o confusion.

v Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebracion
temprana.
\2 Coma profundo, rigidez de descerebracion, apariencia moribunda.

Agregar un grado por enfermedades sistémicas serias, como la diabetes
mellitus, hipertensién, arterosclerosis severa, cor pulmonale crénico, o

severo vaso espasmo en la arteriografia.

Clasificacién modificada: agregar lo siguiente:

0 Aneurisma no roto
IA Reaccién meningea cerebral no aguda, pero con déficit neuroldgico
establecido.

CRITERIOS DE INGRESO

Todo paciente con sospecha de hemorragia subaracnoidea serd ingresado para su

diagnéstico y tratamiento tanto médico como quirdrgico.
TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION:
El fratamiento inicial concierne a:
1. Resangrado, es el mayor riesgo durante la estabilizacién inicial.
2. Hidrocefalia aguda, usualmente obstructiva.

3. Déficit isquémico neuroldgico retardado, por vaso espasmo.
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4. Hiponatremia con hipovolemia.

5. Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.

6. Convulsiones

7. Determinar el origen del sangrado: angiografia de los cuatro vasos cerebrales.

MONITOREO Y TUBOS.

1. Linea arterial: El paciente hemodindmicamente inestable,
estuporoso, comatoso y aquellos con dificultad para
controlar la hipertensién o que requieran exdmenes de
laboratorio frecuentes (pacientes en ventilador, en unidad

de cuidados criticos).

2. Intubacidn oro traqueal a los pacientes comatosos o imposibilitados de proteger

su via aérea.
3. Catéter para presién arterial invasiva, indicado en:
» Grado Hunt y Hess mayor o igual a lll.
» Pacientes con posibles SIADH o edema cerebral hipernatrémico.
» Paciente hemodindmicamente inestable.
4. Monitor de ritmo cardiaco.
5. Catéter intraventricular: ventriculostomia.

> En pacientes desarrollando un hidrocéfalo agudo o con hemorragia
infraventricular significativa que permite medir la PIC y drenar el LCR
sanguinolento. Puede aumentar el riesgo de resangrado, sin embargo, el

riesgo de un hidrocéfalo no tratado es mayor.

» Grado Hunt y Hess mayor o igual a lll. Con un catete intraventricular el
prondstico puede ser muy favorable. Si la PIC estd elevada el manejo incluye

el uso de Manitol.
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DESTINO DE PACIENTE INTRAHOSPITALARIO.

. Ingreso a UCI (cama monitoreada).
. Monitorear signos con neurochequeo cada hora

. Reposo en cama con respaldo a 30°. Precauciones de

subaracnoidea (no estimulos externos, visita restringida, no ruidos).

. Cuidados de enfermeria:

» Balance hidrico esfricto
» Peso diario
» Vendas en los miembros inferiores.

» Catéter de Foley

. Dieta:

» Nada por boca si estd en preparacion para cirugia temprana.
> Sino estd considerada la cirugia temprana:
1. Sialerta, liquidos claros

2. Letargia, nada por bocay SNG.

. Liguidos endovenosos

. Medicamentos( evitar via IM para reducir el dolor):

hemorragia

a) Anticonvulsivos profildcticos: fenitoina 17 mg/Kg. de peso al inicio, y luego 100

mg de mantenimiento cada 8 horas.

b) Sedacién: fenobarbital 30-60 mg IV cada é horas u oral. Reduce la

hipertension y sirve de profilaxis de las convulsiones.

c) Analgésicos: codeina cada 2 o 3 horas. También ayuda con la hipertensién

arterial y sedaciéon. No usar Demerol, pues disminuye la proteccién contra la

crisis convulsiva.
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d) Dexametazona. Ayuda con la cefalea, rigidez de nuca; Usualmente se

administra previa Craneotomia.
e) Laxantes.
f)  Antieméticos. Difenidol clorhidrato segin necesidad.

g) Bloqueadores de los canales de calcio: Nimodipina 2mg por hora en infusiéon

continua por una semana, luego 60 mg V.O. cada é horas por 30 dias.
h) Bloqueadores H2, evita la Ulcera de stress (Ranitidina).

i) Los siguientes agentes que trastornan la coagulacién estdn contraindicados:

ASA, dextrdn, heparina.

8. Oxigenacion.

» Paciente no infubado: 2 litros por cdnula o mascarilla.

> Pacientes ventilados: mantener la normocapnia y PO2 mayor de 100 mm Hg.

9. Hipertensiéon: Presion sistdlica entre 120-150 mm de Hg.: es una guia para

mantener a los pacientes que adn no se ha clipado el aneurisma.Si la presion

sube, utilizar nitro prusiato o Hidralazina.
10. Laboratorio al ingreso:
a) Osmolaridad, Hemograma, plaquetas, TTP, TT.

b) Osmolaridad, glucosa, electrolitos, cuerpos nitrogenados, Hemograma, cada

dia, y cada 6 horas en pacientes inestables con hiponatremia.
c) Osmolaridad sérica y urinaria, si aumenta y presenta poliuria (SIAAHD).

d) Controlar el fibrindgeno sérico y hematocrito para monitorizar la viscosidad,

que es importante para el flujo sanguineo en el vaso espasmo.

e) Rx de térax diario, incluso estable, debido al riesgo de edema pulmonar

neurogénico en la HSA.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para evitar el resangrado es necesaria la cirugia temprana, generaimente pero no

definido, precisamente entre las 48 a 72 horas post HSA.
La cirugia tardia usualmente entre 10 a 14 dias post HSA.
Tratamiento quirdrgico es la indicacién curativa de los aneurismas intracraneales.

Diferentes vias de abordaje serdn utilizadas dependiendo de la localizacién de la
malformacién en el poligono de Willys y sus ramas. Técnicamente consiste en el clipaje

del cuello del aneurisma.
CRITERIOS DE EGRESO:
1- Control de su hemorragia en forma conservadora o quirirgicamente.

2- Recuperacioén de su cuadro agudo completo o parcialmente para su manejo

ambulatorio ¢ traslado a la unidad de rehabilitacién funcional.
INCAPACIDAD
Varia el periodo de acuerdo a la condicién clinica del momento del alta.

REFERENCIAS

Fisioterapia para su rehabilitacién, y otras especialidades segin sus patologias

agregadas.
EXAMENES DE CONTROL
Panangiografia cerebral a los tres meses post operatorio.

EDUCACION

1. Educacion para evitar uso de alcohol, drogas, cigarrillos, etc. que puedan

provocar una crisis convulsiva.

2. Uso de anticonvulsivantes y fratamiento del vasoespasmo cerebral tardio.
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OBSERVANCIA DE LAS GUIAS.

La vigilancia del cumplimiento de las presentes Guias de Manejo en Neurocirugia
corresponde d las Direcciones de Centros de Atencién del ISSS a nivel nacional, donde

se proporciona atencién Neuroquirlrgica, en el dmbito de sus competencias.
VIGENCIA DE LAS GUIAS.

Las presentes guias entrardn en vigencia a partir de esta fecha y sustituyen a todas las
guias e instructivos que han sido elaborados previamente por los diferentes centros de

atencién.
DEFINICIONES Y ABREVIATURAS.

9 A B,C D, EF G, H: Resumen de manejo del paciente con traumatismo créneo-

encefdlico grave.

S  ESCALA DE FRANKEL: Estado de funcién motora y de sensibilidad en el tfrauma

raqui medular.
9  EV:Via endovenosa.

S  ESCALA DE SPETZLER- MARTIN: Grados de Clasificacion relacionado con manejo

de Malformaciones Arteriovenosas (MAV).

S ESCALA DE COMA DE GLASGOW: Criterios de manejo del fraumatismo crdneo

encefdlico, el cual puede ser: leve, moderado o grave.
2  FSH: Hormona Foliculo-estimulante.
9  GADNER, pinzas de: Instrumento para traccion cervical.
S  HSA: Hemorragia Subaracnoidea.

S  HUNT Y HESS, escala de: Instrumento para valorar gravedad de hemorragia

subaracnoidea.
2 LCR: Liquido Céfalo Raquideo.

2  LH: Hormona Luteinizante.
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LPD: Lavado peritoneal diagndstico

2 MAV: Malformacién Arteriovenosa.
2  PIC: Presion infracraneana.
2 RMN: Resonancia Magnética Nuclear.
O SCHNEIDER, recomendaciones modificadas de: Indicaciones para cirugia
descompresiva de emergencia en lesibn medular.
>  SEDDON, SUNDERLAND: Clasificacién de Lesiones de Nervio Periférico.
2 TAC, TC: Tomografia axial computarizada.
S TSH: Hormona tiro-estimulante.
2 USG: Ultrasonografia
2  VDRL: Reaccidn de Laboratorio para Enfermedades Venéreas.
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DIAGRAMA DE MANEJO DEL TARUMA RAQUIMEDULAR EN EL 1SSS/2004. MANEJO
PRIMARIO (FASF 1)
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DIAGRAMA DE MANEJO DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR EN EL 1SSS/2004.
MANEJO SECUNDARIO (FASE 2)
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1. TRAUMA RAQUIMEDULAR

Ver Diagrama de manejo.

11- DOLOR LUMBAR Y RADICULOPATIA.

LABORATORIO Y AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

1.

RMN:

Electromiografia de aguja: Puede medir disfuncién aguda y crénica de

raices nerviosas, mielopatia y miopatia.

. Reflejo H: mide la conduccién sensitiva a través de las raices, usado

principalmente en la radiculopatia 1.

. Potenciales evocados somatosensoriales: mide las neuronas sensitivas de

nervios periféricos y médula espinal. Se usa en sospecha de estenosis y

mielopatia espinal.

. Neuroconduccién: ayuda a identificar las neuropatias de enframpamientos

agudas y crénicas que pueden simular una radiculopatia.

. No recomendado en los problemas lumbares agudos:

a) Respuesta a la onda F: Mide la conduccién motora a fravés de las raices

nerviosas usada en el diagnéstico de radiculopatias.

Ha venido a suplantar grandemente al TAC y la mielografia para el diagndstico de

la hemia de disco, asi como de la estenosis espinal. Es el test de escoge de los

pacientes con cirugia de columna vertebral previa.

Ventdjas:

1. Provee informacién en el plano sagital

2. Lasimdgenes sagitales evalian la cauda equina

3. Provee informacion de los tejidos alrededor del canal espinal (hernia de disco

lateral extrema, tumores.) posiblemente mejor que el TAC.

4. Es un método no invasivo.
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Desventdajas:

1. Pacientes con dolor severo y claustrofobia pueden tener dificultad para soportar
la realizacion del examen.

2. Laimagen ésea no es buena.

3. Pobre informacién para estudios con sangramiento reciente (hematoma espinal
epidural).

4. Costo alto, comparado con los otros métodos de diagndstico.

5. Dificultad para interpretar en los casos de escoliosis. El Mielotac puede ser
superior.

TAC LUMBOSACRO:

En TAC de buena calidad las im&dgenes no se obscurecen con artefactos en

pacientes obesos o en movimiento. Pueden ser suficientes como método

diagndstico para la mayor parte de la patologia espinal, sin embargo, en algunas

hernias de disco grandes pueden no verse las imégenes en un TAC con cortes

rutinarios. Los estudios para hernia de disco tienden a ser menos satisfactorios en los

ancianos.

Ventqjas:

1. Imagen de tejidos blandos adecuada

. Excelente detalle 6seo

. No invasivo

. Es una evaluacién ambulatoria

. Evalta en cierto grado la hernia de disco lateral extrema.

. Demuestra el tejido paraespinal blando adecuadamente.

N o o hAWWN

. Ventajas sobre el RMN, es mds rdpido, menos caro, menos claustrofobia y muy
pocas contfraindicaciones.

Desventajas:

1. No evalua el plano sagital

2. Demuestra sdlo los niveles que estdn registrados:

- Deben practicarse cortes altos a fravés del cono medular para evitar
pasar una patologia desapercibida a ese nivel.

- Deben realizarse cortes a fravés de los espacios discales para no pasar
desapercibida la patologia a ese nivel.

3. Sensibilidad significativamente mds baja que la RMN o el Mielotac.
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MIELOGRAMA CON INYECCION DE MATERIAL DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE.

Sensibilidad del 62-100%, y especificidad del 83-94%, similar al TAC para la deteccidn

de hemia de disco. Cuando se combina con TAC la sensibilidad al diagnéstico se

incrementa.

Ventdjas:

1. Provee informacién en el plano sagital

2. Proporciona informacién sobre la cauda equina

3. Provee informacién funcional acerca del grado de estenosis (los bloqueos de
alto grado, donde se puede ver la falta de paso de la columna de yodo con los
cambios de posicion).

Desventajas:

1. Requiere hospitalizacién de un dia

2. Puede pasar desapercibido patologia extradural que incluye la hernia de disco
lateral; la sensibilidad es mejorada con el Mielotac.

3. Esinvasivo con efectos indeseables ocasionales (cefalea espinal, convulsiones )

4. Puede ser riesgoso en pacientes con sensibilidad al yodo.

HERNIA DE DISCO LUMBAR. TIPOS DE TRATAMIENTOS.

1. Discectomia lumbar
Es el método mds frecuente para el fratamiento de la heria de disco lumbar, que
puede ser de uno o varios espacios, segun el nimero de hernias que adolece el

paciente.

Métodos:

. Abordaje franscanal.
» Laminectomia lumbar abierta estdndar y discectomia.
» Microdiscectomia: Similar al procedimiento estdndar, pero con incision
pequena. Las ventajas pueden ser cosméticas, estancia hospitalaria corta,

pérdida de sangre minima, con respecto a la discectomia cldsica.
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2. Fusién espinal lumbar

Es aceptado para el tfratamiento de fractura/luxacién con inestabilidad resultante
de un tumor o infeccién, asi como por un trauma.

3. Instrumentacién adjunta a la fusién.

Aumenta el radio de fusidon sin embargo debe serviste como un método de
estabilizacion interna temporal mientras espera que el proceso de fusion ésea se
complete.

4. Fijacién con tornillos pediculados y barras.

Las ventajas de éste sistema sobre el de rodos y ganchos son muchas e incluyen la
posibilidad de utilizarla después de una Laminectomia, fijar segmentos cortos,
fijacién rigida de las fres columnas de la espina, evitando instrumentalizacion dentro
del canal

5. Fusion intercorpérea lumbar posterior.

La Laminectomia bilateral y disectomia agresiva seguido por la colocacion de
injerto dseo dentro del espacio del disco decorticado, ha demostrado que reduce
el movimiento anormal de un segmento inestable entre dos vértebras.

6. Uso de implantes sintéticos (cages o jaulas)

El implante intercorporal, implantes sintéticos con el uso de huesos dentro de ellos,
sirven para distraccion del espacio discal y fusion intercorpoérea.

Existen complicaciones, tales como: eyeccion retfrograda con dano del plexo
simpdtico paravertebral.

Su uso estd aprobado para la enfermedad discal degenerativa y para la

espondilolistesis grado I.

12. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y ANEURISMA.

LABORATORIO CLINICO Y PRUEBAS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

1-Exdmenes por imdgenes para diagnéstico de HSA.

» TAC de alta resolucién no contrastado
» Siel TAC es negativo: puncion lumbar. En algunos casos es cuestionable.
» Angiografia cerebral, en los casos confirmados, o en los casos altamente

sospechosos.
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= Angiografia cerebral, en los casos confirmados, o en los casos altamente
sospechosos.
- Sila angiografia cerebral es negativa, la causa puede ser:
1) Angiografia inadecuada,
2) Obliteracién del aneurisma por la hemorragia,
3) Trombosis del aneurisma,
4) Aneurisma muy pequeno para ser visualizado y
5) Falta de llenado del aneurisma por vaso espasmo.
Ademds de éstos factores que no permiten demostrar el
neurisma, existen ofras patologias con angiografia negativa
que son estas dos:
A) MAV oculta o criptica.
B) HSA pretruncal non aneurismal.
En esta situacion se recurre a:

TAC cerebral de alta resolucién de cuarta generacién, permite visualizar la sangre

dentro de los espacios subaracnoideos, hiperdensa. Asi mismo, permite ver lo
siguiente:
1. Talla ventricular, para descartar hidrocefalia que aparece en fase aguda en un

21 %.

2. Hematoma, hemorragia infracerebral o subdural con efecto de masa que debe
ser evacuado de urgencia.

3. Infarto

4. Canfidad de sangre en las cisternas y fisuras: importante para diagnosticar el
vaso espasmo, y puede identificar la hemorragia pretruncal.

5. En multiples aneurismas, idenfifica cudl de ellos ha sangrado.

6. Puede predecir la localizacién del aneurisma en un 70% :

» Sangre predominantemente dentro de los ventriculos, especialmente dentro
del cuarto y tercero, sugiere ubicacién en la fosa posterior baja, tal como los
aneurismas de la P/CA, o en la diseccién de la arteria vertebral.

» Sangre predominante en la cisura inter hemisférica, sugiere aneurisma de la
arteria comunicante anterior.

» Sangre predominante en la cisura silviana, es compatible con aneurismas de la

arteria silviana o de comunicante posterior.
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PUNCION LUMBAR:
1. Presion elevada
2. Apariencia de LCR:
a) Tehida de sangre que no aclara en tubos secuenciales.
b) Xantocrémico.
3. Conteo de células rojas en LCR: mayor de 100,000 por mmc, al comparar el
primero y Ultimo tubo no hay gran diferencia.
4. Proteinas elevadas debido a los productos de degradaciéon de la sangre.
5. Glucosa normal o disminuida(los gldbulos rojos pueden metabolizar parte de la
glucosa).
RMN
No es sensible agudamente en las primeras 24 o 48 horas, muy poca meta
hemoglobina, especialmente con Idminas delgadas de sangre.
Después de 4 a 7 dias tiene mejor sensibilidad y es excelente, para la HSA subaguda
o antigua mayor de 10 a 20 dias. Puede ser de ayuda en determinar cudl de los
multiples aneurismas sangrd, y para evidenciar la hemorragia antigua.
ANGIOGRAMA CEREBRAL

Es el “dato de oro “para la evaluacion de los aneurismas cerebrales demostrdndolos
en un 80 al 85%, asi como, la presencia del vaso espasmo, el cual clinicamente, casi
nunca ocurre antes del tercer dia.

ANGIO TAC.

Es una promesa en el futuro para el diagnéstico de los aneurismas, con una
sensibilidad reportada del 95% y especificidad del 83% en detectar aneurismas
pequenos hasta 2,2 mm de didmetro.

Puede demostrar una imagen tridimensional de la malformacién y demostrar la

relacion con las estructuras dseas vecinas.
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PROCESO DE NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION
2004

Snl/Djgav.

GUIAS DE MANEJO DE NEUROCIRUGIA / TERCER NIVEL DE ATENCION XIl



