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INTRODUCCION.

El hematoma subdural agudo
de fosa posterior es una enti-
dad nosolégica que plantea di-
ficultades diagnosticas y tera-
DPéuticas. Diagnosticas, porque
tratdndose en general de trau-
matismos encéfalocraneanos
con desaceleracién brusca y
cabeza movil, presenta con-
comitantemente lesiones supra-
tentoriales que —por ser mas
ruidosas en su expresién rlini-
ca— ocultan los signos de fosa
posterior; en segundo término,
porque precisamente ' por su
escasa incidencia, no se piensa
en €l Las dificultades terapéu-
ticas residen en la coexistencia
de lesiones expansivas supra e
infratentoriales, que deben ser
tratadas sucesivamente en el
mismo acto quirtrgico, lo que
implica operar con el paciente
en decubito ventral, con las
consiguientes dificultades del
punto de vista del abordaje su-
pratentorial y de la hemostasis.

La entidad que nos ccupa es
excepcional en la practica y es
la primera registrada en el Ins-
tituto de Neurologia de Monte-
video.

Es esencial diagnosticar pre-
cozmente estas hemorragias
agudas traumaticas en el pe-
quefio recinto que es la fosa
posterior, puesto que —muchas
veces— el drenaje quirdrgico
puede salvar la vida.
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INCIDENCIA.

Segun Hoessly (8), el primer
hematoma subdural agudo fue
descritoc por Wepfer (16) en
1675. Desde esa primera obser-
vacién, la mayor parte de la
literatura se refiere a hemato-
mas subdurales agudos locali-
zados por encima de la tienda
del cerebelo, especialmente en
las regiones frontales y parie-
tales y —en algunas ocasiones—
bilaterales.

Dejamos de lado los hemato-
mas subdurales agudos de fosa
posterior del recién nacido
—entidad también extremada-
mente rara— porque plantean
problemas de diagnéstico y tra-
tamiento completamente dife-
rentes a los del joven y del
adulto, y también los hemato-
mas subdurales de fosa posterior
debidos a la terapéutica anti-
coagulante.

Ciarla (1), en 1913, encontrod
en 215 autopsias 165 hematomas
subdurales, de los cuales 2 eran
de la fosa posterior.

Munro (13), en 1934, encontré
un hematoma subdural de fosa
posterior en 62 parcientes con
hematoma subdural. Ciembro-
niewikz (2), en 1956, encuentra
3 casos en una serie de 535
hematomas subdurales. Fischer
y colaboradores (5), en 1958,
encontraron 4 casos en su re-
visiéon de 296 traumatismos de
la region occipital.

El primer caso personal de
hematoma subdural de fosa
posterior fue descrito por Pic-
ken (14) en 1928 y el primer
caso de hematoma subdural de
fosa posterior operado pertene-
ce a Coblentz (3); data de 1940
pero es del tipo perinatal.

McKissock (12), en 1960, en-
contr6 sélo 2 observaciones en
38? casos de hematoma subdu-
ral.
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Freed y Boyd (6) —también
en 1960— no encuentran un
solo caso en la fosa posterior
en 106 hematomas subdurales y
Estridge (4) —en una revisién
de la literatura en 1961— en-

contr6 15 observaciones de
hematoma subdural de fosa
posterior.

La més reciente estadistica
personal pertenece a Jamieson
(9), quien en 1972 publica una
incidencia del 2,5 % de lesicnes
de la fosa posterior (14 casos
en 553).

HISTORIA CLINICA.

Se trata de un paciente de
26 afios que 7 dias antes del
ingreso al Instituto de Neurolo-
gia —en estado de ebriedad—
es agredido por varias personas
recibiendo varios golpes, algunos
con un objeto contundente al
parecer. Ingresa al Hospital de
Canelones de donde es dado de
alta a las 48 horas. Se ignora
si existié una pérdida de cono-
cimiento inicial. En el domicilio
no recupera totalmente la luci-
dez, aumentando en los dias
sucesivos el estado confusional
con el que ya fue dado de alta.
Al 7° dia de evolucidn se queja
de cefaleas sin vémitos y se
deprime la conciencia, por lo
que ingresa al Hospital de Cli-
nicas (H.C. 340887. J.P.G.).

Al examen se comprueba un
paciente obnubilado, confuso,
que no contesta a preguntas ni
obedece o6rdenes. Pupilas de ta-
mafio mediano, con reflejo fo-
tomotor presente. Fondo de ojo:
edema de papila bilateral, ma-
yor a derecha. Paresia facial
central. Resto de los pares cra-
neanos normales. Rigidez de
nuca en tabla. En el sector
espinal, hemiparesia derecha
marcada, total, proporcionada,
con hiperpasividad e hiperex-
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tensibilidad. Reflejos profundos
presentes y simétricos. Hemi-
hipoestesia al dolor a derecha.
Del punto de vista cardiovascu-
lar, llama la atercién una bra-
dicardia de 52 p.m.

La radiografia de créneo
muestra un trazo de fractura
vertical en la regién occipital
derecha.

Por el antecedente traumati-
co, el deterioro progresivo de la
conciencia y la instalacién de
un sindrome focal evidente, se
plantea clinicamente un hema-
tuema subdural subagudo supra-
entorial izquierdo y se realiza
un estudio angiografico caroti-
deo bilateral. Se comienza del
lado izquierdo, comprobandose
un espasmo del sifén carotideo
y un gran prgcessc expansivo
parietooccipital. Como no existe
desplazamiento de la linea me-
dia se estudia el lado derecho,
que muestra también un espas-
mo del sifén carotideo y un gran
proceso expansivo parietoocci-
pital similar en su topografia ¥
dimensiones al del lado izquier-
do.

DESCRIPCION OPERATORIA.

Se decide operar en dectibito
ventral para poder abordar
ambas regiones parietooccipita-
les y eventualmente explorar la
fosa posterior, dado que por la
fractura occipital derecha no se
puede descartar un hematoma
extradural de la fosa posterior.

Incision en herradura de piel
que permite abordar ambas re-
gicnes parietooccipitales. Se
labra un colgajo osteoplastico
parietooccipital derecho. La du-
ramadre estd a gran tension. Al
incindirla, el cerebro —a gran
tensién— protruye rapidamente
varios cm. por la craneotomia.
El aspecto de cerebro es, sin
embargo, normal. Se explora
con dificultad —por la tume-
faccién cerebral— la convexi-
dad del hemisferio en todas las
direcciones sin encontrar he-
matoma subdural. Se punciona
con. facilidad el cuerpo occipital
del ventriculo lateral derecho,
extrayendo liquido cefalorra-
quideo cristal de roca.

Se labra ahora un colgajo
ostzoplastico parietooccipital iz-
guierdo, encontrando una du-
ramadre sin tension, con el ce-
rebro de aspecto normal. Se
explora la convexidad en todos
los radios, no encontrando he-
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matoma. Se intenta puncionar
el ventriculo lateral izquierdo,
sin éxito.

Por la hipertensién compro-
bada en el hemisferio derecho,
se explora éste en profundidad
para decartar un hematoma
intracerebral, por medio d2 una
diéresis cerebral en la region
occipital, encontrando parén-
quima sandg.

Se sigue ahora con gubia el
trayecto de la fractura occipi-
tal en direcciéon a la fosa poste-
rior, sin encontrar un hemato-
ma extradural. Se continta el
jecolamiento de piel y de los
miusculos de la nuca y se rea-
lizan dos orificios de trépano
en ambas hemifosas postericres,
encontrando del lado izquierdo
un hematoma subdural. Se
amplia el orificio dz trépano
hasta tener una pequefia crani-
ectomia por la que se logra
evacuar coagulos negros sub-
durales. El1 hemisferio cerebral
derecho quada tenso a pesar de
evacuar el hematoma subdural
de la fosa posterior, por lo que
se deja abierta la duramadre
tanto supra como infratentorial,
se extipan ambos colgajos 0s-
teoplasticos supratentoriales y
se sutura la piel en dos planos
sin dejar drenaje de fosa pPUs-
terior.

El paciente fallece 48 horas
después sin salir del coma, lue-
go de pasar varias horas en el
Respirador de Engstrém por
fallo ventilatorio.

La autopsia médicolegal fue
realizada en la ciudad de Ca-
nelones; el informe reza: a) del-
gada lamina de sangre subdural
en la base de ambas fosas tem-
porales; b) hematoma subdural
reciente de fosa postericr del
lado izquierdo; ) focos de he-
morragia subaracnoidea recien-
te en el polo occipital izquierdo
y en la cara inferior del hemis-
ferio cerebeloso izquierdo; d)
Cerebro grande, 1370 gm. de
peso, simétrico, con grandes
hernias temporales posteriores
bilaterales y simétricas. Los cor-
tes vérticofrontales muestran
un cercbro uniformemente ede-
matoso, que presenta so6lo una
zona de puntillado hemorragico
en el polo temporal izquierdo
por debajo de la hemorragia
subaracnoidea correspondiente;
e) grandes hernias amigdalinas
bilaterales y simétricas; f) con-
gestiéon de los vasos del tronco
encefalico hasta el tercio supe-
rior de la protuberancia y g)

atriccion de las laminillas ce-
rebelosas en la zona de hemo-
rragia subaracngidea del he-
misferic cerebeloso izquierdo. En
uma: 1) hematoma subdural
reciente de fosa posterior iz-
quierda; 2) delgada lamina de
sangre subdural de piso de
ambas fosas medias y 3) atric-
cién traumatica de polo tempo-
ral izquierdo y de hemisferio
cerabeloso izquierdo.

DISCUSION.

Leary (10) describié en 1939,
del punto de vista anatémico,
las venas de la fosa posterior
que pueden sufrir rotura trau-
matica: a) una red de malla
fina de vénulas formando un
mesenterio en el borde superior
de cada hemisferio cerebeloso y
que drenan hacia el seno late-
ral inmediatamente debajo del
tentorio y b) venas solitarias
en puente sobre la cara externa
de los hemisferios cerebelosos.

Otras fuentes dz origen de los
hematomas subdurales de fosa
posterior son: 1) las contusio-
nes corticales con atriceion de
laminillas y sangrado hacia el
espacio subdural; 2) los hema-
tomas traumaticos intracerebe-
losos que se labran camino hacia
la superficie de los hemisferios
y 3) lus desgarros tentoriales
con prolongacién hacia uno de
los senos que transcurren en la
duramadre de la fosa posterior.

Una probakle causa que inci-
de en la escasa frecuencia con
que el forense encuentra estos
hematomas de fosa posterior
reside —seglin Schneider (15) y
colaboradores— en que durante
la autupsia se seccionan los se-
nos durales al extraer el encé-
falo, determinando en el autop-
sista la conviccién de que el
hematoma subdural de fosa pos-
verior encontrado es un arte-
facto, cuando en realidad se
trata de una auténtica lesién
intravitam.

Haciendo hincapié en la gra-
vedad de los impactos occipi-
tales, Fischer (5) estudié 135.000
historias de traumatismos en-
céfalocraneancs ingresados en
un hospital en el curso de mu-
chos anos. De esos 125.000, 296
sufrieron un impacto occipital.
En 98 de esos 296 la radiografia
de craneo mostré una fractura
occipital. De esos 98, treinta y
dos presentaron complicaciones
severas.
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A su vez, 21 de esos 32 pa-
cientes presentaron lesiones
hemorragicas en la fosa poste-
rior: 1) dos casos —mortales—
de hematoma intracerebeloso;
2) 8 casos de hematoma extra-
dural de fosa posterior. Siete
tuvieron excelente evolucion
postoperatoria luego de decom-
primir y evacuar los coagulos.
El 82 no se operd y fallecié en
el momento de hacerle una
puncién lumbar. 3) Cuatro ca-
sos de hematoma subdural de
fosa posterior, 3 de los cuales
fallecieron. Consideran los au-
tores que los 4 se hubieran sal-
vado de haber explorado la fosa
posterior. Estos 4 pacientes su-
frieron caidas desde diversas al-
turas.

Nuestra observacion es —por
lo tanto— también excepcional
en cuanto al mecanismo trau-
matico, que fue por agresion,
vale decir, probablemente con
cabeza fija para la mayoria de
lgs impactos. ;

Los 4 pacientes de Fischer (5)
tenian todos —ademés del he-
matoma subdural de fosa pos-
terior— hematomas subdurales
de las fosas anterior y media.
Dos de ellos presentaron una
fractura occipital. Todos fueron
operados en coma y dos pre-
sentaron intervalo lucido.

Estridge (4) presenta una ob-
servacion de una nifia de 3
aflos con un breve intervalo lu-
cido y luego, coma con hipoto-
nia de los 4 miembros. Esta se-
cuencia clinica es —segun Mec-
Kenzie (11)— sugestiva de una
hemorragia dentro de la fosa
posterior. Los 15 casos de la se-
rie de Estridge (4) presentaron
trastornos de la conciencia.

De los 13 casos de Jamieson
(9), seis tuvieron una pérdida
de conocimiento inicial y reco-
braron la conciencia en algin
momento. Cinco estuvieron lu-
cidos durante toda la evolucion.

Los 15 pacientes de Estridge
(4) presentaron cefalea. Todos
tenian hipertensiéon endocra-
neana, diagnosticada ya sea por
el fondo de ojo o por puncion
lumbar. En 5 existi6 rigidez de
nuca.

En la mayoria de los casos, el
intervalo de tiempo entre el
traumatismo encéfalocraneano
¥ el examen neurolégico fue de
10 dias.

Segun Gross (7), el cuadro
clinico del hematoma subdural
de fosa posterior es indistin-

guible en el preoperatorio del
hematoma extradural de fosa
posterior. Para este autor, una
historia de traumatismo occipi-
tal, seguido de cefalea, vomitos;
deterioro de la conciencia, sig-
nos de hipertension endocra-
neana, rigidez de nuca y tras-
tornos cerebelosos o de pares
craneanos, deben hacer sospe-
char un hematoma de fosa pos-
terior. Si en la operacién no se
encuentra un hematoma extra-
dural, es obligatorio buscar un
hematoma subdural.

Queremos destacar que sola-
mente 8 casos de la literatura
sobrevivieron a la operacion.

SUMARIO

Los autores presentan un ca-
so personal de una entidad
trauméatica de rara observacion
y de muy elevada mortalidad,
describiendo las dificultades
diagnosticas y terapéuticas, y
revisando la literatura sobre
este tema.

SUMMARY

The authors present a perso-
nal case of a very rare trauma-
tic lesion, describing the diag-
nostic and therapeutic difficul-
ties and reviewing the literatu-
re on the subject.

RESUME

Les auteurs présentent une
observation personnelle d’und
lésion traumatique rare, char-
gée d’une mortalité élevée; les
difficultés de diagnose et de
traitement sont décrites, et la
littérature sur le sujet est re-
visée.
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