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Dr. José Antonio Carrasco Rojas

Ex Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia. Secretario Académico de la Division de Estudios
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Conel desarrollo delahumanidady losgrandesavances
en latecnologia ha mejorado la expectativa de vida del
ser humano; en los mexicanos hemos observado lare-
duccion delamortalidad por enfermedades infectocon-
tagiosas y la mortalidad maternoinfantil, que décadas
atras eran las causas més importantes de mortalidad en
nuestro pais. Lamentablemente, se ha observado que
simultéaneosalaevol ucion tecnol 6gicaexisten cambios
dietéticos que han permitido que se desarrollen enfer-
medades cronicas y degenerativas, como son la obesi-
dad, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares,
entre otras.

Existe un problemalacerante que eslaprimeracausa
de muerte en las cuatro primeras décadas de lavida: €l
trauma; lavertiginosavidaactual, |asobrepoblacion, el
uso de vehiculos parael transporte y, lamentablemente,
el aumento de laviolenciaen el mundo, han permitido
gued traumatengaun lugar tan importantey que seala
primeracausade muerte en lagente masjoven, con ma-
yor expectativa de vida.

Sindudael traumaesunade |as preocupaciones més
grandes en lacomunidad médica; tener estrategias ade-
cuadas en situaciones de urgencia, como es el escenario
cotidiano del trauma, ha originado & desarrollo de cur-
sos tedrico—préacticos de gran calidad, como el curso
Advanced Trauma Life Support (ATLS), queesun para-
digmaen laensefianzay en especial enel mangjoinicial
del trauma.

Unadelas principal es causas de muerte esel trauma-
tismo craneoencefalico (TCE), motivo de esta publica-
cién. En EUA ocurren anualmente 500 000 casos de
traumatismo craneoencefalico, delos cuales 10% mue-
renantesdellegar a hospital; masde 100 000 pacientes
sufren de diversos grados de invalidez. Es evidente la

XVII

importancia que tiene como un problema social y eco-
némico para una comunidad.

El libro Traumatismo craneoencefalico es una estu-
pendaobraen lacua se destaca el manejo integral del
problema, tomando en cuenta la gravedad de las lesio-
nesy la necesidad de un mangjo atamente especiali-
zado.

L os autores, Doctores Carrillo, Guinto y Castelazo,
han recopilado este trabajo integral del traumatismo
craneoencefalico, con €l desarrollo de 48 capitulos ela
borados por distinguidos profesores especialistas en €
areainvolucrada.

Esindudable que el prondstico del trauma craneoen-
cefalico ha mejorado considerablemente; existen gran-
desavancesene estudioy el tratamiento deestaentidad
apoyadosen € desarrollo delatecnol ogia. Sin embargo,
es en esta patologia en donde se requiere de unamayor
precisiéon en laidentificacion del sitio involucrado; la
fisiopatogenia del traumay la cinética del mismo son
fundamental es paraprecisar lagravedad delaslesiones.
Estos temas estan excelentemente tratados en la obra.

El mangjoinicial del traumaesde primordial impor-
tanciaparael pronéstico del TCE; destacan lareanima-
cion, ladefinicién del tipo delesionesy el trasado aun
lugar en el que existan los servicios especializados.
Cuencatrata las diferentes clasificaciones, en especial
ladeMarshall; de acuerdo alos cambios observados en
la tomografia computarizada, propone un manejo ini-
cial integral.

Laepidemiologiay la estratificacion de las lesiones
son de gran importanciay han sido excelentementetra-
tadas en la obra

El estudio de los patrones de flujo sanguineo cere-
bral, apoyado en latecnologia, hamejorado el prondsti-
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co, y € monitoreo delapresionintracraneal conlasnue-
vastécnicas han reducido | as secuel as de estapatol ogia.

Grandes avances en € apoyo del manejo de los pa-
cientes de TCE, como el monitoreo con presion tisular,
la temperatura cerebral, la saturacion de oxigeno del
bulbo delayugular y €l Doppler transcraneal han forta-
lecido el estudio, lavigilanciay la deteccion temprana
del dafioy larespuestaal tratamiento, con un mejor pro-
ndstico. Sin dudalos estudios como latomografiacom-
putarizaday laresonanciamagnéticahan permitido una
mayor precision en € diagndstico.

El mangjo quirdrgico del paciente con TCE debe
apoyarse en un conocimiento adecuado de las técnicas
de anestesiay profundo de lafisiopatogenia, por |0 que
el monitoreo transanestésico exige unaespecializacion
en el mismo.

El mangjo del TCE en nifios requiere de un estudio
y un tratamiento especializados, yaquelacinematicay
larespuestadel paciente son diferentesalasdel adulto.

Esfundamental destacar queen estacbrasetratanlas
diferentesformas de presentaci én del traumacraneoen-
cefalico por expertosqueestablecenlasnuevasposibili-
dades de estudio y tratamiento, en formaclara, precisa
y conalgoritmosdetrabajo quefacilitanlacomprension
de cadatipo delesion.

El paciente con TCE tiene una gran respuesta neu-
roendocrinay requiere de un monitoreo cuidadoso en
formasistémicay neurol 6gica. En esta obrase propone
un sistemamultimodal enlaunidad decuidadosintensi-
vos, con un andlisisdelos cambios que se suceden en €l
paciente con TCE, como son | as alteraciones de lacoa-
gulacién, la tromboprofilaxis, las complicaciones no
neurol 6gicas, como cardiovascul ares, pulmonaresy nu-
tricionales, entre otras, que si no sonvigiladasvan are-
percutir en el prondstico del paciente; todasellasson es-
pléndidamente tratadas en la obra.

En la obra son tratadas nuevas tendencias, como la
hipotermia, laasistenciamecanico-ventilatoriay lade-
cision de cuando transfundir, técnicasdevigilanciaque
han mejorado el prondstico del paciente con TCE.

Las diferentes técnicas quirdrgicas con los avances

tecnol 6gicos que han mejorado el prondsticoy lareha
bilitacion temprana se encuentran incluidas en la obra
en unaforma precisa

El libro Traumatismo craneoencefélico es una obra
gue presentagrandesavancesy que serade gran benefi-
cio para el estudio y e tratamiento de esta patologia;
dignaderesatar eslaimportanciaquetodoslosautores
le dan en sus contribuciones al manejo interdisciplina-
rio, fundamental paramejorar €l prondstico del paciente
ante lacomplejidad de la patologia.

Un comentario sobre los autores. En primer término
el Dr. Radl Carrillo Esper, destacadointensivistay anes-
tesidlogo y sin duda uno de los mejores profesionales
gue tiene México, sustentado en su preparacién cienti-
fica, insdlita produccion literaria médica 'y capacidad
como docente, esun gjemploy orgullo paralosmédicos
mexicanos. Una vez méas Rall Carrillo plasma en esta
obra su visién para identificar los grandes cambios y
concertar a los especialistas que manejen con claridad
y precisién estos temas.

El Dr. Gerardo Guinto Balanzar es un excelente neu-
rocirujano, lider atempranaedad de unadelasmasim-
portantes escuelas de esa especialidad, quien también
ha concertado con unagran vision a quienes tratan esta
patologia, tan trascendental en el manejo del paciente
politraumati zado.

El Dr. José Antonio Castelazo Arredondo, notable
neurocirujano, desarrolla su especialidad en una de las
escuelasmasantiguasdelamedicinaen Méxicoy enes-
pecia delaneurocirugia, como esel Hospital Juarez de
México.

Finalmente, deseo expresar en estas lineas un reco-
nocimiento a Editorial Alfil, en especial a su Director
General, Sr. José Paiz Tejada, por su apoyo irrestricto a
losmédicosde M éxico, quehahecho de su editorial una
fortaleza de conocimiento con grandes publicaciones
que contribuyen alaeducacién de nuestro pais. Laobra
Traumatismo craneoencefalico es un gemplo palpable
delaexcelenciaeditorial, un extraordinario referenteen
el presentey futuro, parael manejo delospacientescon
una de las patologias mas complgjas.
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Dr. Raul Carrillo Esper

El traumatismo craneoencefdlico se define como “ cual -
quier lesién fisica o deterioro funcional del contenido
craneal secundario aunintercambio brusco deenergia’.
Representa un grave problema de salud publica tanto
por su prevalencia en la poblacién general, en especial
enlosjovenesy enlaecondmicamente activa, como por
la morbimortalidad asociada, secuelas e incapacidad
permanente en aquellos que sobreviven. Al paso delos
anos la comunidad médicaen genera y las autoridades
sanitarias, a constatar lamagnitud de estegrave proble-
ma, han desarrollado programas preventivos dirigidos
ala comunidad para crear conciencia sobre el uso del
cinturén de seguridad y del impacto del exceso develo-
cidady el consumo dealcohol y drogasen lagénesisde
losaccidentesvehiculares. A pesar de esto, losacciden-
tessepresentan cotidianamente, y siguen siendolaprin-
cipal causadel traumatismo craneoencefalico; aellosse
suman la violencia civil, las caidas y los accidentes
deportivos.

Laatencion del enfermo con traumatismo craneoen-
cefélico es complgay muldisciplinaria, ya que en ella
participan neurocirujanas, intensivistas, anestesi6logos,
nutriologos, radiologos, rehabilitadores, endocrinolo-
gos, internistas, inhal oterapeutas, enfermeras especiali-
zadasy cuidadores, entre otros, ademéasdelafamiliadel
enfermo que pacientementey con todalaconfianzade-
positadaen el grupo detrabajo esperal osmejoresresul-
tados para su enfermo.

Hemos sido testigos de que el panoramade estos pa-
cientes ha cambiado radicalmente en los Ultimos 20
afios gracias aun conocimiento més profundo y preciso
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Nunca esperé nada de la vida, por eso lo tengo todo.
José Saramago

de la cinemética del trauma, |la fisiopatologia de la le-
sién cerebral primariay secundaria, las técnicas neuro-
quirdrgicasy de imagen, los cuidados neurocriticos, €
monitoreo neurol 6gico multimodal, |a neuroanestesi o-
logia, etc., o que nos ha ensefiado que la atencidn pri-
maria, la que se inicia en e sitio del accidente, y la
implementaci én tempranay oportunadelasmedidaste-
rapéuticas que aseguren una adecuada perfusion y oxi-
genacion cerebral, junto con las encaminadas a dismi-
nuir la presion intracraneana, ofreceran a enfermo no
solo mayores oportunidades de sobrevivir, sino de so-
brevivir con unamejor calidad deviday, por quéno, en
lo posiblereintegrando a enfermo a sus actividades co-
tidianas.

En nuestro pais se han organizadoy funcionan unida-
des de excelenciade variasinstituciones publicasy pri-
vadasparalaatencion delos enfermos con traumatismo
craneoencefalico, en las que el equipo multidisciplina-
rio yacomentado no solo se especializaen atender y re-
habilitar a estos enfermos, sino que también se enfoca
en laensefianza de |as nuevas generaciones de médicos
interesadas en este apasionante campo delamedicinay
en la investigacion. De esta manera, la asistencia, la
ensefianzay lainvestigacion son los pilares que funda-
mentan lamejoraen la calidad y la seguridad de aten-
cion delosenfermos que sufren detraumati smo craneo-
encefdlico.

Con el objetivo de difundir los conocimientos més
actualesatodoslosinteresados en estaramadelamedi-
cinay en aquellos involucrados en el manegjo de estos
enfermos, y contar con un libro de texto que sirvieraa
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los médicos en formaciony alosyaformados, nacié la
ideainicial paradesarrollar estelibro. Tareatiténica, ya
gue conjuntar todo el caudal de conocimientos, con los
expertosgquelosdominarany lasramificacionesnacien-
tesconforme sefraguabalaideaoriginal einicial, pare-
ciamuy dificil de aterrizar y llevar ala préactica. Pero
siempre para las buenas obras, con intenciones nobles
y de indole estrictamente cientificay académicalas ad-
versidades y las dificultades se allanan, y en especid
paraestelibro, laparticipaciony €l trabajo comprome-
tidoy transparente de los Doctores Gerardo Guinto Ba-
lanzar y José Antonio Castelazo Arredondo fue funda-
mental; sin ellos no tendrian en sus manos este excelente
texto.

El libro fue planeado en las siguientes vertientes:
neuroquirdrgica, neuroanestésica, cuidados intensivos,
neuroimagen, rehabilitacion, neurofisiologia, monito-
reoy otraséreasdeinterésafinesal neurotrauma, lo que
en conjunto ofrece unavisionintegral del abordaje mul-
tidisciplinario que requieren estos enfermos. Cada uno
de los capitul os fue escrito por expertos en el tema, 1o
gue aseguraal lector lacalidad del contenido, asi como
lavigenciay actualidad delaobra. Lalecturade esteli-
bro, estimado colegay lector, serdde gran utilidad para
consultar sobre las bases del traumatismo craneoence-
faico, su fisiopatologia, el tratamiento, €l abordaje de
las complicaciones asociadas, y un gran nimero de si-

tuaciones alas que nos enfrentamos en la préctica coti-
diana. Si lalecturadeestelibroresultaenlaadquisicion
de nuevos conocimientos, el refrendar y actualizar los
yaobtenidosy, sobre todo, salvar unaviday reintegrar
aun enfermo a su entorno social y laboral, todo el es-
fuerzo desarrollado y los desvelos habran valido la
pena.

Aprovecho este espacio para agradecer a todos los
expertos que participaron desinteresadamente y con un
altruismo sin par para que este libro pudiera ver laluz
de los estantes.

Conestetextolosautoresy colaboradoresfestejamos
este afo tan significativo en la historia de nuestro pais,
enfatizando que independencia y revolucion no solo
significan la lucha armada y la emancipacion social,
sino también laindependenciade ideasy larevolucion
constante de la ciencia médica. Con esta colaboracion
en fechas tan significativas refrendamos nuestra mexi-
canidad y el compromiso que tenemos con la difusion
delacienciamédicamexicana, desarrolladaeinvertida
para bien de todos nuestros compatriotas, refrendando
gue en México € nivel alcanzado por las instituciones
y todoslosquelasformamosy lesdamaosvidacon nues-
trotrabajoy esfuerzo cotidiano tienecomofinditimola
excelencia de lamedicina mexicana, €l bieny la salud
del puebloy el engrandecimientoy proyeccion de nues-
tro gran pais... México.
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Capitulo 1

Bases anatdmicas y fisiologicas para
entender el trauma craneoencefalico.
Anatomia enfocada al trauma craneal

Luis Delgado Reyes, Julio César Soto Barraza

La importancia de conocer |as estructuras anatémicas
que participan en lagénesis de las manifestaciones cli-
nicasen el traumatismo craneoencefalico sondevital im-
portancia, yaque através de ello se puede establecer la
magnitud del dafio neuroldgico, asi como la evolucion
y € prondstico de los pacientes después del trauma. El
sindrome central de deterioro rostrocaudal se manifies-
taenlasetapasiniciaescon alteracionesdelaconducta,
por lo que aquienes|o padecen se les dificulta concen-
trarsey tienden aperder losdetalles ordenados de hechos
recientes. Algunos estén agitados y otros comienzan a
ponerse somnolientos hastallegar alaetapabulbar, una
etapatermina donde larespiracion eslentaeirregular
en profundidad, el pulso esvariabley lapresion arterial
se reduce, por lo que la muerte es inevitable. La otra
parteimportante esel conocimiento delasfunciones, el
metabolismo, la circulacién y la dindmica intracraneal
como parte integral del tratamiento de estos pacientes.

CRANEO

Los huesos frontal, etmoides, esfenoides, occipital, los
parietales y los temporales forman la cgja craned, la
cual presenta dos regiones:

1. Unaregion superior, conocida como béveda.
2. Unaregion inferior, conocida como base.

Labovedacraneal formalamayor parte del ovoide cra-
neal, esrelativamente superficia y esté dnicamente cu-

bierta por el cuero cabelludo y la aponeurosis epicra-
neal, aexcepcion delas parteslaterales, sobrelasquese
extiende el musculo temporal .

Labasedecraneo estaformadapor el etmoides, el es-
fenoides, e temporal y e occipital. Es irregularmente
plana, esta atravesada por numerosos agujeros por don-
de pasan |0s 6rganos, nervios en su mayoria, quevan de
lacavidad del craneo alasregionesdelacaray el cuello
(figura1-1).

ARQUITECTURA DEL CRANEO
(ELASTICIDAD Y RESISTENCIA)

Lacgacranea encierraa encéfaloy sus anexosy los
protege contralos choques exteriores. Estafuncion pro-
tectorase debe asu elasticidad y aunaresi stencia espe-
cial relacionadacon ladisposicion arquitectonicadelas
diferentes piezas esgueléticas que congtituyen e cra
neo.

L assuturasen susrelacionescon laelasticidad del
créaneo. Las suturas no disminuyen la resistencia del
craneo. Cualquieraque sea el punto delabo6veda sobre
el cual actlie un traumatismo, el hundimiento o lasepa-
racion deloshuesosescas imposible. Laclinicamues-
tra que en los traumatismos de craneo la disyuncion de
las suturas es extremadamente rara, comparada con las
fracturas, puesparaproducirse exige unaviolenciacon-
siderable, que seacompafiade maneraconstantederup-
turas Osess.

Las suturas aumentan la elasticidad del créneo.
Esta propiedad es notable, teniendo en cuenta que €l
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Boveda
craneal

Base de
craneo

Figura 1-1. Espécimen cortado en dos partes: la base del
craneo y la béveda.

craneo es 6seo. La gran elasticidad del craneo se debe
acomo estén unidosentre si loshuesos por medio delas
suturas. Lapruebaesclara: enlosnifiosy enlosadultos
es muy notable, pues |as suturas existen, mientras que la
elasticidad del créneo desaparece en |os vigjos, pues las
suturas se osifican; en estos Ultimos el craneo se conduce
como s estuviese formado de una sola pieza 6seay su
fragilidad esmuy grande. Si seledejacaer desde cierta
altura se puede romper en varios pedazos (figura 1-2).

La arquitectura del craneo en susrelaciones con
lasfracturas. Cuando se abrelabodvedadel craneotie-

Hueso
frontal

Sutura
coronal

Sutura
sagital

Hueso
parietal

Figura 1-2. Béveda craneal que muestra algunas suturas y
su vecindad con los huesos.

nelugar un choquey se produce unafracturaen el mo-
mento en que son traspasados |os limites de su resisten-
cia, es decir, los limites de su elasticidad. La ruptura
comienzaen € punto de aplicacién del traumatismo, €l
cual no queda localizado alli, sino que casi siempre se
irradiaadistanciahacialabase; cuanto mayor eslavio-
lencia més lgjos se desplaza.

Dentro del créneo se encuentran puntos mas suscep-
tiblesante un traumatismo y puntos menos susceptibles
alamismasituacion, los cuales han sido [lamados pun-
tos fuertes y puntos débiles.

En los puntos fuertes se encuentra la pieza basilar,
gue se extiende desde el agujero occipital hastalasilla
turca. Laporcion posterior corresponde alapiezasinci-
pital y en las porciones |aterales se encuentran la zona
frontoetmoidal, la pieza occipital, la pieza orbitoesfe-
noidal y la pieza petromastoidea.

L os puntos débiles son sblo tres. € area frontoesfe-
noidal, el &rea esfenopetrosay € area occipitopetrosa
(figura1-3).1 Lasfracturaslineales del craneo, que son
las mas comunes, suelen ocurrir en lazonadel impacto,
perolaslineasdefracturacasi sempreseirradianendos
0 més direcciones. En las fracturas por contragolpe se
observalalesion en € lado opuesto al impacto.

El pterion es unareferencia clinicaimportante, por-
guesesuperponealasramasanterioresdelosvasos me-
ningeos medios, situados en la carainternade la pared
lateral delabdvedacraneal. El pterion sesitlaadostra-
veses de dedo por encimadel arco cigométicoy un tra-
vés de dedo por detras de la apdfisis frontal del hueso
cigomatico (escotadura orbitaria). Un golpe en estare-

Zona
frontoetmoidal

Pieza )
orbitoesfenoidal

Pieza
basilar

Pieza _
petromastoidea

Pieza
sincipital y
occipital

Figura 1-3. Zonas resistentes al traumatismo en la base del
craneo.
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Pterién
Escotadura
orbitaria

Ala mayor
del estenoide

Arco
cigomatico

Figura 1-4. Vista lateral de un espécimen donde se delimita
el pterion.

gién craneal que produzcaunafracturapuedelacerar la
arteriameningeamediay condicionar laapariciéndeun
hematoma epidural, con la consecuente compresion de
las estructuras subyacentes (principalmente el |6bulo
temporal) contra el tallo cerebral, ocasionando signos
clinicos rapidamente progresivas, que en caso de no
atenderse pueden poner en peligro lavida del paciente
(figura1l-4).2

MECANISMO DE LAS
FRACTURAS DE CRANEO

Cuando un choque alcanzala béveda en un punto cual-
guiera se observa en € punto de contacto una zona de-
primida, que sin fractura puede alcanzar hasta un centi-
metro de profundidad. Cuando se traspasa €l limite de
elasticidad la pared craneal se rompe; primero cede la
tablainternay después la externa.

Cuando €l traumatismo es muy intenso delafractura
delabdvedaparten fisuras que se dirigen hacialabase,
caminando por €l espacio comprendido entre las zonas
o superficies débiles.

Despuésde untraumatismo delaregion frontal seve
gue €l trazo de lafractura desciende haciala base, pasa
generalmente por |la escotadura supraorbitaria, recorre
el techo deladrbitay se detiene en las alas menores del
esfenoides. Si @ choqueesviolento lafisurase propaga
haciala otramitad del compartimiento anterior, pasan-
do por laldminacribosadel etmoides, o bienal compar-
timento medio, atravesando el conducto éptico, lahen-
didura esfenoidal, los agujeros redondo mayor, oval,
etc., hastala punta del pefiasco. Después de un choque
sobre la regién temporal la fisura desciende hasta €l
compartimento medio de labasey ganad agujero ras-
gado anterior siguiendo el canal petroso, fracturando asi
el pefiasco en sentido paralel o asu e mayor. Después

Figura 1-5. Radiografia de craneo en proyeccion lateral con
un trazo de fractura.

de un traumatismo de laregion occipital lafracturare-
correlafosacerebel osay puedelimitarseaellasi lavio-
lenciaes considerable; invade el 1ado opuesto rodeando
el agujero occipital o bien se propaga a los comparti-
mentos medio y anterior (figuras 1-5 a1-8).3

Las estructuras de sostén —o sea, laduramadrey las
meninges— tienen un volumen insignificante. El resto
del contenido intracraneal se divide més o menos como
sigue: cerebro (87%), del cual 77% esagua, sangre (4%)
y liquido cefalorraquideo (9%). Dado que € volumen
intracraneal es constante, en caso de desarrollarse una
nuevalesién que ocupe espacio dentro del créneo, sobre
todo si este aumento es lento y de larga evolucion, el

Figura 1-6. TAC de craneo en fase dsea con fractura multi-
fragmentada temporooccipital derecha.
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Figura 1-7. Espécimen donde se observa una fractura de la
escama temporal izquierda.

volumenintracraneal tiene que compensarseaexpensas
de cual quieradelosvol imenes antesdescritos, con pre-
dileccién por los que ofrecen menos resistencia (p. €.,
el liquido cefalorraguideo), jerarquizando la respuesta
compensatoria (teoria de Monro—Kellie) hasta llegar a
unlimite dondeloscomponentesintracranealesseanin-
capaces de responder, originandose asi un incremento
exponencia de la presion intracraneal. Sin embargo,
cuando esteincremento devolumen esagudo el cerebro
pierde su capacidad de compensacion y entonces desa-
rrolla un sindrome de hipertension intracraneal de ma-
neracas inmediata, con el consecuente deterioro neu-
rolégico focal o general en e que casi siempre esta
implicado cual quieradelosdos componentesdelacon-

Figura 1-8. Foto transoperatoria de una fractura hundida
parietal derecha.

ciencia (estado de alertay contenido del pensamiento)
0 ambos.

Hay variosfactoresquelimitanlacapacidad del cere-
bro paragjustarse aunamasaque ocupaespacio. El cra-
neo no es eléstico y sdlo permite expansiones minimas
através del foramen magno y los agujeros mas peque-
flospor losque pasan losvasosy losnervios. Inclusolos
tabiques de sostén que dividen la cavidad intracraneal
en fosas normal mente protegen el cerebro contramovi-
mientos bruscos, pero limitan e grado de desviacion
compensatoriay de desplazamiento que puede resultar
como respuesta a condiciones anormales.

Latiendadel cerebelo esun repliegue de duramadre
gue divide € piso posterior de la base de créaneo en un
compartimento supratentorial, en el que descansalapor-
cion posterior del encéfalo, y otroinfratentorial, que da
asiento a cerebelo y €l tallo cerebral. Cuenta con una
ampliaaberturasemioval en € centro, por lague pasan
partedel mesencéfaloy estructurasneurovascularescir-
cundantes, conocidacon los nombres deincisuratento-
rial y hendidura de Bichat (figura 1-9).

Los I6bul os temporal es descansan sobre laincisura
tentorial y sus superficies mediales, conocidas como
uncus (gancho), sobresalen de 3a4 mm hacialaescota-
dura, asi como una peguefia parte de la circunvolucion
del hipocampo.

L os cambios en larelacion entrelaincisuratentorial
y lasestructuras neurovascularesquelarodean explican
lamayoriadelas complicacionesy muchosdelossinto-
mas de las | esiones por masas supratentorial es que pro-
ducen coma. Lasrel aciones anatémicasimportantesdel
mesencéfalo las constituyen las arterias cerebral poste-
rior, la cerebel osa superior y sus ramos perforantes, la
circunferenciales cortas y largas, el tercer nervio cra-
neal (que emerge de la superficie basal medial de cada

Figura 1-9. Tienda del cerebelo y hendidura tentorial o de
Bichat.
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pedincul o cerebral) y las cisternas, que varian de tama-
fio segun € individuo.

El agujero occipital esotro sitio potencia de hernia
intracraneal. Aqui lamédula, €l cerebelo y las arterias
vertebrales se encuentran en yuxtaposicion, y sus rela-
ciones varian con frecuencia.

Por |o general una pequefia porcién delasamigdalas
cerebel osasprotruyen enlaaberturay lasuperficieinfe-
rior del cerebelo es surcadaal hacer contacto con el la-
bio posterior del agujero.

El factor crucial lo constituyen los sintomas produci-
dos por presién intracraneal anormal, que ocurre cuan-
do laslesiones cerebrales por masas o por herniaempie-
Zan aobsruir laincisuratentoria o € agujero occipital .4

DESVIACION INTRACRANEAL
EN LA PATOGENIA DEL COMA

Hay tres tipos fundamental es de desviaciones cerebra
les supratentoriales: hernia del cingulo, hernia central
transtentoria y herniadel uncus.

1. Herniadd cingulo. Ocurre cuando ladesviacion
hemisféricaen expansion lateral atravésdelaca
vidad intracraneal empuja la circunvolucion del
cingulo bajo lahoz del cerebroy comprimey des-
plazalavenacerebral interna. El peligrodeestale-
sién es que comprime la arteria cerebral anterior
ipsilateral y lostejidos, produciendo isquemiace-
rebral, congestién y edema, que a su vez incre-
mentan €l proceso de expansion.

2. Hernia central o transtentorial. Es el resultado
final del desplazamiento hacia debajo de los he-
misferioscerebralesy losnlicleosdelabase, com-
primiendo el diencéfaloy el mesencéfalo através
delacisuratentorial.

3. Hernia del uncus. Aparece cuando las lesiones
expansivas gque tienen origen en lafosa temporal
oendl I6bulotemporal desvian el gjebasal interno
del uncusy de la circunvolucién del hipocampo
hacialalineamedia, de maneraqueprotruyehacia
laincisuratentorial. Esto ocasionacompresion en
el mesencéfalo, empujandolo contra e borde
opuesto delaincisura. Al mismotiempo, el |11 ner-
viocranea y laarteriacerebral posterior enel lado
del 16bulo tempora en expansion se toman entre
el uncusy €l bordelibre del tentorio o contradl li-
gamento petroclinoideo.

Figura 1-10. Patrones de herniacién intracraneal. 1. Hernia
subfalxial o del cingulo. 2. Hernia del uncus o lateral. 3. Her-
nia central transtentorial. 4. Hernia amigdalina.

El peligro particular del desplazamiento supratentorial
y laherniacion esque seiniciaunacomplicacion vascu-
lar obstructiva que agravalalesion original en expan-
sidn y convierte un proceso potencialmente reversible
en otro proceso patol 6gico irreversible. Desde que apa-
recié el informe de Jefferson, por lo general se haacep-
tado que la division entre supervivenciay muerte por
masas supratentoriales se encuentraen e hecho de que
se puedao no prevenir el proceso de herniacionirrever-
sible (figura 1-10).4

FORMACION RETICULAR
ACTIVADORA ASCENDENTE

Las anomalias de la conciencia, semejantes a suefio,
casi siempreimplican disfuncién cerebral aguda o sub-
aguda, més gque un proceso cronico.

El comportamiento consciente depende delapresen-
cia de éreas funcionales relativamente intactas en los
hemisferios cerebrales, |as cualesinteractlian en forma
extensaentre si y con sistemas activadores mas profun-
dos del tallo cerebral superior.

El estado dealertaenlosmamiferosdependedelain-
tegridad enlosmecanismosfisiol 6gicosque seariginan
enlaformacioén reticular y en otrasestructuras supraya-
centesdel tallo cerebral, que se extiende desde la protu-
beranciahastael hipotdamo. A dichasestructurasseles
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llama formacion reticular activadora ascendente
(FRAA).

Laformacion reticular constituye la parte central del
tallo cerebral y se extiendedelamédulacaudal alapor-
cién rostral del mesencéfalo. Muchos axones cortos y
largos proporcionan interconexiones ricas dentro de la
formacion reticular, dotandola de propiedades de con-
ducciontanto lentascomo rdpidas. Losaxoneslargosde
laFRAA ascienden principamenteatravés del fasciculo
tegmental central. El sistema activador reticular recibe
secciones colaterales de todas |l as principal es vias somé-
ticasy sensoriales especiaes, las cuales o estimulan.

Nauta considera que la relacion reciproca reticular—
hipotaldmica—neocortical regula no sblo € nivel del
despertar del organismo, sino también sus respuestas
externas alas corrientes vegetativas, instintivas y emo-
cionales.

Enlosanimales el mayor dafio alaregion tegmental
central en cualquier partedel tercio superior del puente,
el mesencéfalo o el hipotdlamo dorsal essuficiente para
interrumpir o reducir en forma considerable |os meca-
nismos de proyeccion rostral que normalmente mantie-
nen la conciencia.4

LasaferenciasalaFRAA mantienen el cerebro des-
pierto (encendido). LaFRAA tieneunalocalizacion la-
teral y medial en el puentey periacueductal en el mesen-
céfalo. Si se redliza un corte en €l tallo cerebral por
arribadel V nervio craneal el paciente caerd en coma.
Laformacion reticular activadora ascendente envia se-
fiales hacia la corteza cerebral, pero también hacia la
médula espinal para mantener € tono antigravitatorio
delosmusculosy activar losreflejos espinales. Lasefe-
rencias van atodas las estructuras subcorticales, pero
principalmenteal tAlamo. Lasviaslargasenvian sefiales
rapidas de corta duracion hacia el tdlamo por medio de
acetilcolina. Las vias cortas envian sefiales lentas, pero
con unamayor duracién, alosnucleosintralaminaresy
reticular del tdlamo, y controlan laexcitabilidad defon-
do del cerebro. Lasefid eferente seincrementacon los
estimul os, especialmente con € dolor. Existe unaretro-
alimentaci6n positiva de la corteza a sistemareticular
cuando esta activo.

Laformacion reticular inhibitoria ocurre en e tallo
cerebral méas bajo, anivel del bulbo raquideo ventral y
medial; susneuronastransmiten serotonina, lacual pue-
dereducir las sefial es téni cas que son enviadas desde €l
puente hastalamédulaespinal y requiere estimulo cor-
tical parafuncionar (figura1-11).

Laactividad cerebral estacontroladapor neurotrans-
misoresexcitatorioseinhibitoriosque son directamente
liberados en el cerebro o en las sinapsis con una dura-
Cion sostenida(quevade minutosahoras). Lanorepine-

Fibras
corticorreticulares

Formacion
reticular

Fibras /

fastigiorreticulares —
Fibras
espinorreticulares

Figura 1-11. Aferencias al sistema activador reticular as-
cendente.

frinaesexcitatoria, ademas de que esliberadade mane-
ra difusa y es distribuida por las neuronas del locus
coeruleus. Laserotoninaesinhibitoria, liberadaenlali-
neamedia, y proviene del nicleo del rafé. Ladopamina
puede ser excitatoriao inhibitoriay estacontenidaprin-
cipalmente en las neuronas de los niicleos de la base y
lasustancianigra. Laacetilcolinaes excitatoriay esli-
berada desde €l nucleo basal de Meynert, el nucleo gi-
gantocelular y laformacion reticular.

El estimulo para el suefio tiene dosteorias. Lateoria
antigua es pasiva eindicaque €l suefio aparece unavez
guelaFRAA sefatiga. Lanuevateoriaimplicaunainhi-
bicion activa por parte de la FRAA 56

El mantenimiento de la concienciadepende delain-
teraccion entre laformacion reticul ar activadora ascen-
dente, 0 FRAA, y los hemisferios cerebrales. Laslesio-
nes de la FRAA, descritas en animales por Magoun y
Moruzzi en 1949, inducen un estado de comaen el que
€l animal no presentaningunarespuestay el EEG mues-
trapatrones de suefio a pesar de estimul os sensitivosvi-
gorosos. En los humanos la FRAA corre en laregion
tegmental paramediana, en la porcion posterior del
puente y € mesencéfalo. El tdlamo es el origen de las
proyecciones talamocorticales difusas que regulan y
coordinan la actividad cortical (figura 1-12).

El fasciculo longitudinal medial, que conectael ner-
vio abducens, el nticleo oculomotor y €l nerviotroclear,
sesitUaentrelasneuronasdelaFRAA, enel mesencéfa-
loy el puente. Es por €llo que cuando lalesiéon que pro-
duce el coma afecta el tallo cerebral también dafialos
mecanismosdelamotilidad ocular; sulocalizacion mu-
chasvecespuede estar determinadapor patronesde mo-
vimiento anormales.
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Figura 1-12. Eferencias del sistema activador reticular as-
cendente.

Laslesiones cerebral es hemisféricas bil ateral es pue-
den producir coma transitorio, en especia cuando im-
plicalaregion frontal mesial.

Enel diencéfalolaslesionesdel hipotalamo posterior
inducen unahipersomniaprolongada. Laslesionesagu-
das bilaterales de los nicleos taldmicos producen una
falta de respuesta transitoria, seguida por una amnesia
severa cuando lalesion es amplia

En los pacientes comatosos €l patron respiratorio, la
respuestapupilar, losmovimientosocularesy losmovi-
mientos delas extremidades proveen pistasimportantes
sobre el sitio anatdmico y la naturaleza de lalesion.”8

CORTEZA CEREBRAL

Uno de los descubrimientos masimportantes hasido el
reconocimiento de quetodas|as partesdelacortezapo-
seen unaorgani zaci én funcional basicamente columnar
de su poblacion neuronal, con las columnas orientadas
en forma perpendicular a la superficie. Las células de
las columnasindividuales estan ligadas no sblo ortogo-
nal mente, sino queatravésdelacortezahay unaorgani-
zaciénenlacual lasdiversascolumnasadyacentespare-
cen estar ligadas en unidades funcional es por neuronas
de circuitos locales. El resultado es una organizacion

modular de estructuras neorcorticales que reciben afe-
rentes de las varias éress.

L as conexiones entre las regiones cortical es propor-
cionan un mecanismo paraexplicar por quélaslesiones
en unapartedel cerebro pueden alterar lasfuncionesde
otros modul os cerebral es no dafiados.

Chapman y Wolf reunieron una cantidad considera-
ble de datos que demostraron que las grandes lesiones
cerebrales 0 heridas dafiaban las funciones cognosciti-
vasen unagran proporcion con lacantidad detejido per-
didoy casi sin relacién con la parte del hemisferio que
recibio lalesion estructural . Otros estudios han mostra-
do que con lesiones cerebrales cuya amplitud aumenta
| os pacientes pierden cadavez méas|acapacidad de estar
aerta

El dafio cerebral extenso ocasiona en forma aguda
cambios fisioldgicos que se extienden més ala de la
pérdidadelasfuncionesespecificasreguladas por lare-
giénlesionada. El dafio en un areacerebral produce de-
presion fisiol6gicay metabdlicaenregioneslejanasala
lesion.4

FISIOLOGIA NORMAL CEREBRAL

En los seres humanos que normalmente presentan las
fontanelas cerradas el contenido intracraneal, represen-
tado por el cerebro, lasangrey €l liquido cefal orraqui-
deo (LCR), esta dentro de una cavidad rigida (craneo).
En promedio, un hombre adulto contienedentro del cr&
neo unvolumen aproximado de 1 450 cm3, deloscuales
cercade 1 300 cmd corresponden a cerebro, 65 cm3 al
LCRy 110 cmB alasangre.

LadoctrinadeMonro—Kelliedictaqueel volumende
labdvedacraneal esinamovibley quecualquier proceso
gue incremente el volumen de este sistema debera des-
plazar € volumen de |os otros componentes.

El cerebro es un solido viscod astico que puede ser
desplazado de maneramoderadaparacompensar lapre-
sencia de una masa expansiva. Las masas expansivas
con crecimiento lento pueden alcanzar tamafios consi-
derables antes de producir sintomatologia. El cerebro se
convierteasi en un proveedor de elasticidad intracraneal .

Mientras que la matriz glucoproteolipidica produce
suintegridad estructural y propiedadesel asticas, el 80%
restante del cerebro constituye agua en dos comparti-
mentos. El compartimento extracelular representa cer-
cade 15% del agua cerebral y se encuentra en comuni-
cacién con e LCR, mientras que €l espacio intracelular
comprende el 85% restante (figura 1-13).



