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RESUMEN

La presion intracraneal normal oscila entre 5-15mmHg. Cuando se eleva
por encima de 20mmHg por mas de 10 minutos, se define como
hipertension intracraneal. Trauma craneoencefalico, tumores y hemorragias
cerebrales son posibles causas de hipertension intracraneal. El paciente
cursa con sintomas como bradicardia, hipertension arterial y depresion
respiratoria. Las principales medidas de abordaje incluye elevar la
cabecera, sedacion, control de presion arterial, mantener la presion de
perfusion cerebral >60mmHg y el uso de manitol y/o solucidon salina
hiperténica. La hiperventilacion es una medida terapéutica. La profilaxis
antiepiléptica es controversial. La hipotermia ha demostrado
neuroproteccion. Las posibles complicaciones si se retrasa el manejo
incluyen edema cerebral grave y dafios neurolégicos irreversibles.

PALABRAS CLAVE: hipertensién intracraneal; neuroproteccion; edema
cerebral; liquido cefalorraquideo.

ABSTRACT
Normal intracranial pressure ranges from 5-15mmHg, if it rises above
20mmHg for more than 10 minutes it's defined as intracranial hypertension.
Brain trauma, tumors, and brain hemorrhages are possible causes of
intracranial hypertension. The patient presents symptoms such as
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bradycardia, high blood pressure and respiratory depression. The
management includes elevating the patient's head, sedation, blood
pressure control, maintaining a cerebral perfusion pressure above >
60mmHg, and the use of mannitol and / or hypertonic saline.
Hyperventilation is a therapeutic measure. Antiepileptic prophylaxis is
controversial. The hypothermia has proven to be neuroprotective. Possible
complications if management is delayed include severe cerebral edema and
irreversible neurological damage.

KEYWORDS: intracranial hypertension; neuroprotection; brain edema;

cerebrospinal fluid.

INTRODUCCION

Debido al cierre de las suturas vy
fontanelas en la nifiez, el craneo es una
estructura inextensible con un volumen
constante independientemente de sus
componentes. La presiéon intracraneal
(PIC) se define como la presion dentro
de la bdéveda craneal con valores en
adultos que oscilan entre 5-15 mmHg
(1,2).

Segun la teoria de Monro-Kellie el
contenido intracraneal se divide en 3
componentes: el parénquima cerebral, el
liquido cefalorraquideo y la sangre.
Cuando alguno de los 3 componentes
intracraneales aumenta debido a alguna
condicion patolégica, se produce una
compensacion con la disminucién de uno
0 ambos de los dos componentes
restantes con el fin de mantener la PIC
constante. Si se sobrepasan los
mecanismos compensadores del
organismo se produce una elevacion de
la presion intracraneal. La hipertension
intracraneal se define como una
elevaciéon sostenida por mas de 10
minutos de la PIC por encima de
20mmHg (1-5).

Fisiolégicamente el cerebro tiene una
presiébn de perfusién entre 50-150
mmHg. Esta es equivalente a la presion
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arterial media menos la presion
intracraneal. Al elevarse la presion
intracraneal, se puede llegar a reducir la
presion de perfusion cerebral (4). Una
reducciéon en la presidon de perfusion
cerebral inferior a 50 mmHg puede llevar
a lesion isquémica y edema cerebral (3).
Es necesaria la detecciébn y abordaje
temprano de hipertension intracraneal
con el fin de aplicar las medidas
terapéuticas necesarias para prevenir
estas lesiones isquémicas. Es importante
abordar a estos pacientes con un manejo
completo y oportuno, siguiendo todas las
recomendaciones basadas en evidencia
gue se tratardn en la presente revision
bibliografica; para evitar herniacion de
estructuras encefalicas y el dafio
neurolégico irreversible en el paciente
1).

Los objetivos de la presente revision
bibliografica son explicar el manejo
integral inicial de los pacientes con
hipertensiébn  intracraneal desde el
servicio de emergencias, describir las
técnicas de monitorizacion de la PIC, las
medidas terapéuticas de estos pacientes
y sus indicaciones especificas; y
determinar cuando optar por el manejo
quirargico.
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METODO

La presente revision bibliografica se
realiz6 por medio de recopilacion vy
andlisis exhaustivo de estudios vy
articulos  basados en  evidencia,
seleccionados de las bases de datos
Elsevier, PubMed, Google Scholar y
UptoDate. Se selecciond literatura en
inglés y espafol. Se utilizaron como
criterios de inclusion: la validez de dichas
fuentes bibliograficas por hospitales
reconocidos a nivel mundial, articulos y
estudios  realizados por  médicos
investigadores especialistas en el area
de interés, y que hayan sido realizados
en los dltimos 5 afos, comprendiendo un
periodo entre el 2015-2020. Se
excluyeron por lo tanto aquellas fuentes
con antigiiedad anterior al 2015.

MONITORIZACION DE LA PRESION
INTRACRANEANA

El principal método de monitorizacion de
la presion intracraneal es la colocacion
de un catéter en el sistema ventricular, el
cual es diagndstico y terapéutico ya que
permite el drenaje de liquido
cefalorraquideo  (LCR) (1,3,6). Su
principal riesgo es la infecciéon en un 2-
22% especialmente si se mantiene el
catéter por mas de 5 dias (1).

Otros sitios donde se pueden implantar
dispositivos con el fin de medir la PIC
son: intraventricular el cual es el patrén
oro (1,3), intraparenquimatoso el cual se
prefiere aun en ventriculos colapsados
por edema cerebral, permite a la vez
medir la temperatura cerebral y tiene
baja tasa de infeccion pero no permite
drenar LCR (1-3,7), espacio
subaracnoideo pero estd en desuso
porque presenta muchos artefactos en la

Dra. Daniella Pérez Marin

lectura, espacio subdural se coloca tras
la evacuacion de lesiones con efecto
masa, espacio epidural y la colocacion
de un catéter mediante puncion lumbar
1).

Debido a que las técnicas de
monitorizacion de la presion intracraneal
son invasivas y riesgosas en la mayoria
de los casos el diagnostico de
hipertensién intracraneal es clinico e
imagenolégico, esto apoyado por
estudios donde tanto el abordaje invasivo
como el no invasivo mostraron resultados
similares (1, 6). Sin embargo, existen
algunas indicaciones para su
monitorizacion. En casos de trauma
craneoencefalico grave  con una
puntuacién en la escala de coma de
Glasgow < 8, en aquellos pacientes con
alteraciones de la tomografia axial
computarizada craneal o en aquellos que
cumplan al menos 2 de los siguientes
criterios: > 40 afios, descerebraciéon
unilateral o bilateral, anomalias pupilares
(1). En caso de trauma craneoencefalico
severo, se debe monitorizar la presion
intracraneal especialmente en sintomas y
signos de hipertensién intracraneal,
hallazgos sugestivos en tomografia axial
computarizada (TC) (desaparicion de los
ventriculos cerebrales, desplazamiento
de la linea media >5mm, hematoma
intraparenquimatoso >25ml, y
compresion de las cisternas basales). Si
en el TC inicial no hay alteraciones, no
hay alteraciones en el doppler
transcraneal y la clinica no es severa,
puede considerarse no monitorear y
gueda a criterio del neurocirujano, sin
embargo en ocasiones es muy dificil
decidir si el paciente requiere cirugia
basandose Unicamente en criterios
clinicos e imagenoldgicos, por lo que el
monitoreo de la PCl es muy util para la
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toma de decisiones (6, 8). Se
recomienda drenaje ventricular externo
para tratar hipertension intracraneal
persistente a pesar de la sedacion. Al
drenar el LCR se puede reducir
significativamente la presion intracraneal

8).

MANEJO INICIAL DE LA
HIPERTENSION INTRACRANEAL

A. Posicion del paciente

Se ha evidenciado que en casos de
hipertension intracraneal de causa
traumatica, posterior al manejo del
trauma, una de las medidas que
benefician al paciente es la elevacién
de la cabecera a 30°, ya que de esta
manera se reduce la PIC, al mismo
tiempo que se mantiene la presién de
perfusion cerebral. Ademas se ha
establecido que para un mejor
retorno venoso, se debe mantener la
cabeza recta ya que esto evita la
contorsion del sistema venoso
yugular 'y en una paciente
embarazada, se recomienda la
posicién decubito lateral
izquierdo (1,9).

B. Sedacion

La sedacion debe ser de uso rutinario
al manejar a estos pacientes.
Principalmente  debido a que
pacientes con agitacion psicomotriz
tienden aumentar su presion arterial
sistémica, o aquellos intubados y en
asincronia con el ventilador pueden
elevar su presion intratoracica y
causar disminucion del retorno
venoso de la cabeza;, y como
consecuencia en ambos casos
aumentar aun mas la PIC (2-4).Sin
embargo a la hora de sedar a estos
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pacientes se debe tener en cuenta la
necesidad de realizar valoraciones
neuroldgicas continuas, por lo que se
prefiere el uso de sedantes de corta
accion (4,8).En caso de que se
encuentren hemodinamicamente
estables el agente de eleccion es el
propofol debido a su rapido inicio y fin
de accioén, la capacidad de disminuir
la PAM, y su propiedad de aumentar
el umbral convulsivo asociado a
neuroproteccion  (2-4).  También
puede utilizarse las benzodiacepinas,
de preferencia el midazolam, o la
ketamina en casos de inestabilidad
hemodinamica, pues se ha
demostrado mayor seguridad en
estos casos (2,3).

Control de la presién arterial

En pacientes con aumento de la
PIC se recomienda mantener una
presion arterial sistolica (PAS) de
>100mmHg en pacientes entre 50-69
afios de edad y una PAS de
>110mmHg en pacientes entre 15 y
49 afios y en aquellos mayores de 70
afios. En caso de necesitar un agente
vasopresor para lograr mantener
estos valores, el indicado sera la
norepinefrina (4). La meta durante la
vigilancia y el control de la PAS es
una presion de perfusion cerebral
(PPC) >60mmHg (2). La indicacién
para tratar la hipertension arterial con
agentes hipotensores de corta accién
es si se tiene una presion arterial
media (PAM) >120mmHg y una PPC
>20mmHg (2).

Manejo de fluidos

Terapia osmotica y diuréticos, el
objetivo de la terapia osmdética es
mantener normovolémico 0
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ligeramente hipervolémico al
paciente, con una osmolaridad sérica
entre 300-320mOSm/I (1, 10). Tanto
el manitol como la solucién salina
hipertbnica han demostrado ser
eficaces en el control de la presion

intracraneal por diferentes
mecanismos: la deshidratacién
osmatica del intersticio cerebral, la
reduccion de la viscosidad

sanguinea, el aumento en la
deformidad de globulo rojo y la
mejora de la microcirculacion (1,
3,10).

El manitol es un diurético osmético
que es util en el tratamiento de la
hipertensiébn  intracraneal  aguda
mediante el aumento del gradiente
osmotico a través de la barrera
hematoencefalica (BHE). No existe
un rango establecido de PIC por
encima del cual se recomiende el uso
del manitol. En cuanto a la dosis esta
indicado de 0.5-1.4 g/kg de peso a
pasar en un maximo de 20 minutos.
Los principales riesgos asociados al
uso de manitol son la insuficiencia
renal aguda (IRA) y el fendbmeno de
rebote con aumento de la PIC (6, 7).
La solucion salina hipertonica (SSH)
se ha convertido en el agente
osmotico mas popular usado en
hipertension intracraneal debido a los
riesgos asociados al manitol. Se
puede conseguir en concentraciones
de 1.5%, 3%, 10%, 14,6% y 23,4%,
siendo el de 3% la forma mas
utilizada. Esta indicado para disminuir
la PIC en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, hemorragia
subaracnoidea, accidente
cerebrovascular, falla hepatica y
también como terapia adjunta al
manitol.

Dra. Daniella Pérez Marin

Se puede aplicar en forma de infusion
con SSH 3% a 0.1-0.2 mL/kg/h (méaximo
1 litro al dia), titulando la dosis para
mantener el sodio sérico entre 145-155
mEqg/l y una osmolaridad entre 320-330
mOsm/I. Se pueden utilizar dosis en bolo
solas o combinadas con las dosis en
infusiobn. Los problemas que mas se
asocian con su uso son: la acidosis
hiperclorémica, la IRA y la mielindlisis
pontina (1,4,10). La acetazolamida es un
inhibidor de anhidrasa carbdnica que se
encuentra en estudio por posible
reduccion de produccion de liquido
cefalorraquideo en los plexos coroideos,
lo cual contribuiria a reducir la presion
intracraneal. Se puede administrar IV o
VO y en algunos casos puede ser
primera linea. Mejora el papiledema.
Posibles efectos secundarios son
hipokalemia y acidosis metabdlica (5).

HIPERVENTILACION

La  hiperventilacion genera  una
disminucion de la PaCO2 con
consecuente vasoconstriccion de las
arterias intracerebrales y finalmente la
reduccion de la PIC. La PaCO2 meta
debe mantenerse entre 32-34mmHg ya
gue niveles mas bajos pueden causar
isquemia cerebral. Sin embargo este
método debe ser utilizado temporalmente
mientras se instauran las otras medidas
de manejo debido a que su uso
prolongado y agresivo se relaciona con
peor prondstico (2,4).

TERAPIA ANTIEPILEPTICA

Los pacientes con lesion cerebral aguda
se encuentran en riesgo potencial de
presentar convulsiones tempranas, estas
a su vez, aumentan de forma importante
la PIC y la demanda metabdlica (1,2,9).
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Sin embargo Unicamente en un analisis
de Cochrane 2015 se encuentra a favor
del uso de fenitoina para la prevencion
de convulsiones tempranas
postraumaticas, pero la mayoria de
estudios han demostrado que las drogas
antiepilépticas no tienen efectos para la
prevencion de convulsiones
postraumaticas tempranas o tardias, por
lo que no las recomiendan (solo en
algunos casos como de antecedentes de
epilepsia) (8).

Ademas en la Hipertension intracraneal
idiopatica, se ha puesto en practica el
uso de inhibidores de la anhidrasa
carbonica, en especial la acetazolamida,
ya que se ha visto que reduce la presién
del LCR al reducir su produccién, sin
embargo dicho medicamento en muchas
ocasiones es poco tolerado debido su
perfil de efectos secundarios
(parestesias, sabor metdlico, anorexia,
nefrolitiasis). En estos casos se ha visto
gque como alternativa, se puede utilizar el
topiramato, el cual es un
anticonvulsivante, y un profilactico de la
migrafia, cuyos presuntos mecanismos
de accién en estos casos predominan la
reduccibn de peso (gracias a la
supresion del apetito, lo cual se ha visto
atil en estos pacientes) asi como la
reduccion en la formacién del LCR
(5,11,12).

Se han llevado a cabo estudios en
comparacion del topiramato (100-150
mg/dia) versus acetazolamida (1000-
1500 mg/dia) en pacientes con
hipertensiébn  intracraneal idiopatica.
Ambos farmacos mostraron mejoras en
el resultado de la enfermedad con el
tiempo, sin diferencias significativas entre
ellos, pero la reduccion de peso fue
mayor en el grupo del topiramato.
Ademas, se piensa que ya que la cefalea

Dra. Daniella Pérez Marin

es un sintoma comdn en pacientes con
hipertension intracraneal, el topiramato
podria tener efectos benéficos (11,12).

En cuanto al uso de este medicamento,
es importante tener presente que al inicio
del tratamiento (generalmente las
primeras dos semanas), entre otros
efectos secundarios, se puede generar
miopia y glaucoma de angulo cerrado de
forma aguda y ambos pueden ser
dificiles de diferenciar respecto a
sintomas ocasionado por PIC elevada.

).

CORTICOESTEROIDES

Su uso ha sido de gran controversia en
estos pacientes. Antiguamente se
utiizaba de forma mas regular los
esteroides orales para el manejo de la
Hipertension intracraneal idiopatica, sin
embargo su utilizacion ha disminuido
debido a efectos adversos importantes,
como el aumento de peso y retencion de
sal, lo cual es muy perjudicial en esta
poblacion.

Unicamente se ha mantenido de forma
ocasional el wuso de esteroides
intravenosos en dosis altas y en
combinacién con acetazolamida para el
manejo de la pérdida visual progresiva
en la hipertension intracraneal
fulminante, esto de forma transitoria
mientras se instaura el tratamiento
definitivo.

Son mas recomendados en casos de
efecto masa y tumores intracraneales ya
que limitan el edema vasogénico
intersticial y disminuyen el efecto masa
hasta el tratamiento quirtrgico definitivo;
aln asi su uso es controversial (5,9,11).

NORMOTERMIA E HIPOTERMIA
TERAPEUTICA
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La hipotermia terapeutica (32 °C- 34 °C)
es efectiva reduciendo la presion
intracraneal indistintamente del tipo de
lesién cerebral. La hipotermia reduce el
metabolismo cerebral y el flujo sanguineo
gue lleva a una disminucion en la presion
intracraneal y presenta un efecto
neuroprotector. Se ha observado que la
hipotermia no mejora los resultados de
los pacientes con trauma
craneoencefalico a pesar de reducir la
presion intracraneal. Sin embargo, en un
estudio realizado por el NanFang
Hospital, Southern Medical University, se
demuestra que la hipotermia post
craniectomia en pacientes con trauma
craneoencefalico severo si presenta un
beneficio al disminuir la mortalidad
(2,4,12-14).

Es imprescindible la normotermia en
pacientes con lesiones cerebrales ya que
presentar fiebre (temperatura mayor a 38
°C) se asocia con peores resultados
neuroldgicos. Para  mantener la
normotermia entre 36°C y 37°C se puede
utilizar  antipiréticos, mantas de
enfriamiento, enfriamiento de superficie o
dispositivos intravasculares (4,9).

METODOS QUIRURGICOS

e Craniectomia descompresiva

La craniectomia descompresiva es
un procedimiento quirdrgico que
consiste en realizar una reseccion de
hueso craneal y una apertura de la
duramadre para ayudar con la
descompresion del espacio
intracraneal tras un trauma
craneoencefalico. Este procedimiento
permite vencer la rigidez y naturaleza
inextensible del craneo vy la
duramadre, para reducir la
hipertensiéon intracraneal. En
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pacientes con edema cerebral grave,
este procedimiento reduce el riesgo
de un mayor aumento de la presion
intracraneal, favorece la
descompresion venosa generalizada
y previene herniacion del cerebro
(15).

La craniectomia se puede realizar
como un procedimiento primario o
secundario tras un aumento de la
presion intracraneal. En la
descompresion primaria, que
comunmente se realiza tras la
evacuacion de un hematoma
subdural agudo, la porcién del hueso
craneal que se extrpa no se
reemplaza, ya sea porque el edema
previene el reemplazo del hueso al
final de la cirugia 0 como una medida
preventiva del posible edema que
puede ocurrir en el periodo
postoperatorio. La descompresion
secundaria se realiza comunmente
como una intervencion de ultimo nivel
en pacientes con hipertension
intracraneal que con otros
tratamientos no ha llegado a
disminuir la presion intracraneal a
menor de 20 mmHg. Los tres tipos de
descompresion intracraneal
secundaria que se realizan
cominmente son; la craniectomia
bifrontal, hemicraniectomia unilateral
y la hemicraniectomia bilateral
(9.15,16). Una vez que se decide
optar por este tratamiento quirlrgico
se debe tratar de eliminar lo mas que
se pueda de hueso. La técnica ideal
de una craniectomia es la eliminacion
de todo el hueso del hemicraneo
afectado (16). La craniectomia
frontotemporoparietal/hemisferio-
craniectomia por el edema confinado
a uno de los hemisferios, y la
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craniectomia bifrontal por el edema
difuso, son las intervenciones
quirdrgicas recomendadas en los
casos refractarios. Para el plan
quirdrgico se debe tener en cuenta: la
ubicacion de la lesion, el hemisferio,
y el tamafo de la descompresion. El
TC es determinante de estos factores
previo a la cirugia. Las principales

indicaciones para la
hemicraniectomia descompresiva
son: lesiones unilaterales,

contusiones, hemorragia extradural o
subdural, desviacion de la linea
media. La descompresion bifrontal se
indica para el edema cerebral difuso,
sin cambio de la linea media (9,16).

La craniectomia descompresiva es
una cirugia mayor que se asocia con
complicaciones significativas tanto
tempranas como tardias incluyendo
convulsiones, higroma  subdural,
hidrocefalia e infeccién. La mayoria
de los pacientes requieren una
cranioplastia  posteriormente para
proteccién del cerebro, restauraciéon
del craneo por razones cosméticas y
en algunos casos para mejorar los
sintomas neuroldgicos atribuibles al
sindrome de trephined. En la dltima
década el rol de la craniectomia
descompresiva en el manejo de la
hipertensién intracraneal ha sido
controversial (15). Esto se debe a
gue aunque dicha cirugia la mayoria
de las veces salva la vida del
paciente, esta puede provocar un
importante  deterioro  neurolégico.
(2,9). El ensayo DECRA realizado en
el 2011 demostro tasas de mortalidad
similares entre los pacientes que se
tratan con una craniectomia versus
los que se tratan con la atencion
médica estandar. Sin embargo, el

Dra. Daniella Pérez Marin

ensayo RESCUEicp del 2016
demostré que la descompresion con
la craniectomia resulta en una
disminucion de la mortalidad pero
genera mas efectos secundarios (17).
Por lo tanto, previo a realizar una
craniectomia es importante hablar
con los familiares del paciente para
aclarar sus preguntas y acentuar las
posibles complicacién (9).

CONCLUSION

La hipertension intracraneal es de gran
importancia a nivel hospitalario ya que su
etiologia variable la hace una patologia
comun y a la vez potencialmente grave.
Concluyendo segun los objetivos
propuestos, inicialmente tras diagnosticar
a un paciente con hipertension
intracraneal, se debe colocar un catéter
en el sistema ventricular para el drenaje
de LCR, asi como la elevacion de la
cabecera a 30°. Ademas es importante la
sedacion, controlar la presion arterial y
mantener una presion de perfusion
cerebral (PPC) >60mmHg ya que son
medidas de neuroproteccion. También
esta indicado el manitol o solucion salina
hipertdnica para mantener una
osmolaridad sérica entre  300-320
mOSm/I. La hiperventilacién debe usarse
por poco tiempo. La terapia antiepiléptica
es controversial, con eficacia
principalmente en hipertension
intracraneal idiopética. Del mismo modo,
el uso de corticosteroides no esta claro,
pero se reserva para el manejo de la
pérdida visual progresiva en la
hipertensiéon intracraneal fulminante. La
hipotermia reduce el metabolismo
cerebral y el flujo sanguineo que lleva a
una disminucion en la  presion
intracraneal. En relacién a las técnicas
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guirargicas, estas se reservan para imprescindible para obtener un
evacuacion de un hematoma subdural pronéstico favorable y prevenir dafios
agudo, o bien cuando las medidas neurolégicos irreversibles.

terapéuticas anteriores no han logrado

reducir la PIC <20mmHg. CONFLICTOS DE INTERES

El abordaje inicial completo y oportuno

con estas medidas terapéuticas No existen conflictos de interés entre los
farmacolégicas y  quirdrgicas, es autores y el tema desarrollado
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