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HIPOTENSION ENDOCRANEANA POSTOPERATORIA 
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PALABRAS CLAVES: Hipertension de LCR- Postoperatoria. 

Introduccion 

La hipotension endocraneana es un hecho co­
nocido desde hace aiios; se ha demostrado que 
es el motivo de una molestia tan comun en neu­
rolog{a, como es la cefalea posterior a la puncion 
lumbar (PL), que cede a la restauracion de la 
presion del l{quido cefalorraqu{deo (LCR) a 
sus niveles normales. Se ha comprobado ade­
mas que puede originar cuadros cl{nicos con 
sintomatolog{a importante en los traumatismos 
de crcineo , especialmente en los postoperatorios 
de hematomas subdurales (2); se han descripto 
tambien, casas de colapso cerebral, -seguramen­
te con hipotension coincidente- , de tipo prima­
rio y vinculados a ciertos traumatismos. Se co­
noce, por otra parte, que Ia colocacion de val­
vulas para el drenaje del LCR en casas de hidro­
cefalia, puede ocasionar una exagerada· evacua­
cion del LCR, con Ia hipotension consiguiente, 
provocando un "slit ventricle" o hematomas 
subdurales, que se ven como complicacion no 
excepcional en las derivaciones ventriculares. 

La observacion de cuatro casas de franca 
hipotensi6n endocraneana en el postoperatorio 
de diversas intervenciones, nos mueve a efectuar 
esta presentaci6n, pues son muy escasas las refe­
rencias bibliogrcificas, para un cuadro, que aun­
que reconocido, pensamos es mas frecuente de 
lo que comunmente se considera. 

Casuistica 

Caso 1: Paciente de 52 aiios de sexo masculi­
no, que 15 dlas antes sufre un pequeiio golpe 
en el vertex; a los 8 d{as comienza con cefalea 
persistente y progresiva y 3 d{as despues empie­
za a obnubilarse paulatinamente. AI examen hay 
franca somnolencia y hemiparesia derecha dis­
creta pero includable. Una arteriograf{a muestra 
un enorme hematoma subdural izquierdo que 
ocupa todo el hemisferio y que se opera, eva­
cucindose totalmente, resecando sus membranas 
y reponiendo el colgajo 6seo. El postoperatorio 
inmediato es excelente, pero a los dos d{as de­
prime su conciencia y reaparece su hemiparesia; 
con diagnostico de recidiva se lo reinterviene y 
se evacua una nueva colecci6n subdural y se le 
retira Ia plaqueta 6sea. La recuperaci6n es sa­
tisfactoria, pero nuevamente a los dos d{as rei­
nicia un cuadro de obnubilaci6n progresiva; el 
colgajo esta muy deprimido, a pesar de Ia bue­
na hidrataci6n. 

Una PL. muestra una gran hipotensi6n de 
LCR y se inyectan 50 cc. de suero sifiol6gico, 
hasta que el colgajo alcanza su posicion normal; 
antes de una hora la conciencia es normal. AI 
d{a siguiente reproduce su cuadro y se repite con 
igual exito el procedimiento; pero, como estos 
episodios se siguen produciendo, se prueba de 
mantener levantado el colgajo en forma artifi­
cial, colocando una calota de polietileno pegada 
al cuero cabelludo con un adhesivo industrial, 
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para tratar de anular la accion de la presion at­
mosterica y as{, obstaculizar la reabsorcion del 
LCR. Desde ese momento, se mantuvo la con­
ciencia inalterada y a los cinco d{as de la prueba, 
se practico una plastia definitiva con acn1ico 
para reemplazar el colgajo oseo. La evolucion 
fue normal, y hoy, el paciente, a los 20 aiios de 
su enfermedad, esta normal. 

Caso 2: Paciente de 37 aiios de sexo femeni­
no, que se interviene por un gran tumor de hi­
p6fisis con expansion supraselar por via sub­
frontal derecha; al tercer d{a de un postoperato­
rio excelente, empieza a obnubilarse sin signos 
focales; una PL. revelo una presion del LCR 
inferior a los 5 em de agua y se inyectaron 50 cc. 
de suero Ringer lactato hasta conseguir una 
presion de 150 em. La paciente se recupero 
bien, pero reprodujo su cuadro a los dos d{as, 
repitiendose el procedimiento y obteniendose 
una mejor{a definitiva de esta complicacion. 

Caso 3: Paciente de 32 aiios de sexo femeni­
no, operada de un aneurisma supraclinoideo iz­
quierdo; por dificultades tecnicas, se debio 
suspender la operacion y se practico una liga­
dura de la carotida intema en el cuello. El posto­
peratorio inmediato fue normal, pero a los dos 
d{as deprimio su conciencia hasta llegar a un 
coma grado 2 sin signos focales. 

Un PL. revelo una presion del LCR cercana 
a cero; se inyectaron 80 cc. de suero Ringer 
lactato y la enferma se recupero definitivamente, 
siendo dada de alta sin problemas vinculados 
a su episodio de hipotension. 

Caso 4: Paciente de 54 afios de sexo femeni­
no, a quien despues de realizar un by-pass tem­
poro-silviano por una oclusion de la carotida 
interna derecha, se interviene por un aneurisma 
de la carotida contralateral supraclinoidea, cuyo 
cuello se clipa satisfactoriamente. A los 5 dlas 
de un postoperatorio normal, inicia un deterio­
ro de su estado de conciencia, sin signos focales 
y quejandose de alguna cefalea. Una PL. mues­
tra una presion del LCR. de 5 em de agua; se 
inyecta suero Ringer lactato hasta normalizarla 
y se aprecia una excelente recuperacion; este 
episodio se repite en tres oportunidades, y en 
la ultima puncion se resolvio inyectar 80 cc. 
de suero, con lo cual se logro una solucion defi­
nitiva. La angiograf{a de control demostro buen 
funcionamiento del by-pass y correcto clipado 
del aneurisma. La paciente esta asintomati­
ca. 

Discusion 

El sindrome de hipotension endocraneana 
postoperatoria, lo hemos observado no solo en 
grandes craniectom1as sin plaqueta osea, como 
es lo mas frecuentemente publicado, sino en 
intervenciones con la plaqueta repuesta y don­
de no se comenta su aparicion. 

Nuestra casu1stica consta de un hematoma 
subdural al cual se le hab{a retirado la plaque­
ta, una hipofisectom1a y dos aneurismas. En 
estos dos ultimos casas, no se describe esta 
complicacion, y se sospecha que todo deterioro 
postoperatorio sin signos focales, es producto 
de la instalacion de una de sus mas graves com­
plicaciones , el espasmo arterial. Por cierto, que 
ese fue nuestro primer diagnostico, pero el re­
sultado obtenido con el procedimiento expues­
to, nos permite asegurar que la patogenia de la 
sintomatologia exhibida era debida a una hi­
potension endocraneana. 

La sintomatolog{a fundamental fue el dete­
rioro progresivo de la conciencia, que quizas 
llegue al obito si no se corrige el proceso. La 
cefalea no fue constante, pero pensamos esta 
relacionada con la lucidez ; no obstante, ser{a 
interesante considerarla como un sintoma pre­
coz, a menudo desestimado . Tampoco hab{a 
signos focales, hecho de interes, pero de valor 
relativo por lo limitado de la casuistica. 

Se ha sugerido que su patogenia es debida a 
un espasmo arterial de los vasos de los plexos 
coroideos ( 1), productores fundamentales del 
LCR; estudios sabre el flujo circulatorio cere­
bral (3), parecen confirmar esta hipotesis y su 
presencia en operados de aneurismas, donde 
el espasmo es un problema relativamente fre­
cuente, hacen razonable esta idea. Podr{a tra­
tarse de un grado intermedio, poco comun 
y muy particular, entre el espasmo con neta 
significacion clinica y el asintomatico perfec­
tamente reconocido por su realidad arteriografi­
ca includable. En nuestro caso No. 2, donde se 
hizo un abordaje transfrontal de la hipofisis, 
la posibilidad de haber actuado sobre las arte­
rias de la base, hace logica una explicacion 
similar, pues parece poco razonable postular 
un mecanismo hipotalamico , indemostrable, 
por otra parte. 

El componente a veces recalcado de la in­
fluencia de la presion atmosferica, sabre las 
grandes descompresiones sin plaqueta ( 5), 



es un factor digno de tenerse en cuenta, ya que 
en nuestro caso No. 1 su anulacion par Ia inter­
posicion de un artificio tecnico, contribuyo 
a Ia resolucion del caso; es importante hacer 
notar que descompresiones amplias intensamen­
te deprimidas, habitualmente no ocasionan 
slntomas, aunque a veces tienen molestias en 
posicion de pie, que mejoran en el decubito; 
par lo tanto, la magnitud de la craniectomla, no 
debe ser el factor exclusivo del componente 
atmosferico en Ia patogenia de esta hipoten­
sion endocraneana. Sabre este tema particular 
hay opiniones y experiencias muy divergen­
tes ( 4). 

En algunos operados de hematomas subdu­
rales que evolucionan torpidamente hemos com­
probado a veces, hipotension del LCR coinci­
dentes con recidiva del hematoma; en tales ca­
sas, la mejorla con inyeccion intratecal de suero, 
los alivia parcial y transitoriamente pero el resul­
tado definitivo esta condicionado a la evolucion 
de su complicacion mas importante. 

Conclusion 

Presentamos cuatro casos de hipotension en­
docraneana postoperatoria, ocurrida en variadas 
patologlas, caracterizadas cl{nicamente por dis­
minucion del estado de conciencia, hipotension 
manometrica del LCR y resolucion del cuadro 
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con Ia inyeccion de suero i.ntratecal. Se hacen 
consideraciones sobre su patogenia y Ia impor­
tancia del espasmo vascular y en ocasiones Ia 
presion atmosferica y se alerta sobre un cuadro 
postoperatorio de no demasiada rareza, que 
exige un correcto diagnostico diferencial con 
otros procesos capaces de provocar deterioro 
de la conc1enc1a, como hematomas, espasmos, 
etc. 
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