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¿Qué cuento?



• ¿A quién vemos ? : La eterna pregunta
• Patología Neurocirugía

• Hemorrágica
• Tumores
• Columna
• Hidrocefalia
• Dispositivos parkinson 

• Complicaciones médicas
• Anticoagulación. Antiagregación 
• Dispositivos
• Profilaxis



¿A quién vemos? La eterna pregunta

• ¿A todos o una selección de pacientes?
• Criterios de selección de nuestro programa en 2019

• Edad> 65-70 años
• DM
• Pluripatologia
• Inmunosuprimidos
• Anticoagulados y antiagregados
• Salida de UCI



Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica 
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Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hematoma Subdural

• Causa 
• Tratamiento antihipertensivo/betabloqueante
• Síncope cardiogénico. 

• Complicaciones 
• Síndrome confusional
• Hiponatremia . SIADH vs Falta de aporte 
• Complicaciones Infecciosas: Neumonía broncoaspirativa. 
• Desnutrición. Sarcopenia. 
• Crisis epilépticas. No prevención primaria. Vigilar su aparición. 
• Control de Glucemias. Dexametasona (uso controvertido de corticoides)
• Profilaxis antitrombótica: Medias de compresión mecánica. 
• Anticoagulación/antiagregación 



Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hematoma subdural

Causa de la Hemorragia
Causa 

Anticoagulado/antiagregado el 
paciente

Cirugía si/No
Tipo de antiagregación 

/anticogulación

Individualizar



Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hematoma Subdural 

• Anticoagulación/Antiagregación
• Revertir/suspender

• Suspender en la mayoría de los pacientes. Mantenerlo aumenta el riesgo de 
sangrado

 
• Reintroducir  

• Escalas: CHAD-VASC2,  HAS BLEED,
• Causa de la Anticoagulación /antiagregación

• Paciente de alto riesgo introducir antes. 
• Antiagregación : prevención 2º 

• Anticoagulación/antiagregación  hasta la Resolución del Hematoma 
• 1-2 semanas de pequeño tamaño 
• 2-3 meses gran tamaño

• CONTROL ESTRECHO



28%       47.8%  23.2%

- < riesgo de recurrencia (OR=0.15, 95% CI 0.03 
to 0.75, p=0.02, I2=38%) 
- < necesidad  recsate qx  (OR=0.21, 95% CI 0.07 
to 0.58, p=0.003, I2=19%
- no > complicaciones (OR=0.78, 95% CI 0.34 to 
1.76, p=0.55, I2=0%). 



Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hemorragia intraparenquimatosa
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Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hemorragia subaracnoidea

• Isquemia crónica tardia o retardada (“Delayed cerebral ischemia”)/vasoespamo
• Inicia 3º-4º día, pico de incidencia alrededor del 7°-10º día y se resuelve gradualmente  entre 

14-21 días.  
▪ Hay que sospecharlo cuando se produce el desarrollo de un nuevo déficit focal, no explicable 

por la hidrocefalia o el resangrado



Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hemorragia subaracnoidea
• Isquemia crónica tardia o retardada (“Delayed cerebral ischemia”)/ Vasoespamo 



Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hemorragia subaracnoidea

• Isquemia crónica tardia o retardada (“Delayed cerebral ischemia”)/ Vasoespasmo 



Patología Neuroquirúrgica Hemorrágica: Hemorragia subaracnoidea
• Isquemia crónica tardia 
o retardada (“Delayed cerebral ischemia”)/ 
Vasoespamo 



Patología Neuroquirúrgica: Tumores SNC 

Tumor primario de Metástasis
Pulmón – 16 - 20 %
Melanoma – 7 %
Renal  – 7 -10  %
Mama – 5 %
Colorectal – 1 -2%



- Paciente con Neoplasias de SNC tienen un alto riesgo de Enfermedad tromboembólica (ETEV) y de 
recurrencia. 

- Alto riesgo hemorrágico (Primarios de SNC> metástasis (melanoma, renales)
- No hay escalas validadas

- Rivaroxaban y edoxaban (estudios retrospectivos en SNC) parecen igual o incluso más seguros que 
HBPM

PANWARD score Riesgo de HIC  
- Plaquetas
- Albumina
-  Historia de ICC
- Uso de antiVit K vs NACO
- Edad
- Raza
- TAD
- ICTUS o AIT previo

Patología Neuroquirúrgica: Tumores SNC
Terapia antitrombótica y Tumores SNC

 





- Profilaxis ETEV primaria prolongada en los pacientes con Neoplasias de SNC no 
se puede recomendar. 

- Profilaxis ETEV postcranectomía se debe realizar entre las 24-48 horas tras la 
misma según el riesgo de sangrado de hemorragia intracraneal. No queda claro 
si se debe prolongar más allá de su estancia en el hospital 

- Se debe revertir la anticoagulación en el caso de hemorragia intracraneal 
asociada a SNC.

- Reintroducción de la anticoagulación : INDIVIDUALIZAR cada caso 



PANWARD score Riesgo de HIC  
- Plaquetas
- Albumina
-  Historia de ICC
- Uso de antiVit K vs NACO
- Edad
- Raza
- TAD
- ICTUS o AIT previo



• Complicaciones 
• Columna: cervical/torácica/lumbar
• Tipo de Fractura:

• Degenerativa/Traumática/Tumoral
• Tipo de cirugía.

•  Instrumentada/no instrumentada
• Primera cirugía /reintervención  
• Tipo de paciente . Pluripatología. 

Patología Neuroqurúrgica : Columna 
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Patología Neuroquirúrgica : Columna
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Patología Neuroquirúrgica: Hidrocefalia

- Complicaciones 
- Malfunción 
- Infección

- Indicación DVP. 
Dependiente/independiente

- Complicaciones asociadas a la clínica 
- Broncoaspiración
- Estreñimiento 
- Nutrición/sueroterapia. 
- Ajuste tratamiento habitual



Patología Neurocirugía: Hidrocefalia



Patología Neurocirugía: Dispositivos Parkinson 



Complicaciones Médicas 
• Infecciones

•  herida quirúrgica
• Otras infecciones

• Alteraciones metabólicas. Hiponatremia. 
• Anemia
• Síndrome confusional
• Complicaciones respiratorias. Reagudización patología crónica de base (EPOC, asma)
• Complicaciones Cardiacas
• Complicaciones Digestivas: Estreñimiento. Cirrosis.
• Complicaciones Neurológicas: ICTUS. Neuropatía del paciente crítico. Crisis. Hiperactividad 

simpática paroxística
• Fiebre. 
• Enfermedad tromboembólica. Trombosis senos.
• Disfagia
• Desnutrición. Sarcopenia. Nutrición enteral/parenteral/SPO



Complicaciones Médicas : Infección de la herida quirúrgica craneal
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Complicaciones Médicas: Hiponatremia

Muy frecuente
• 15-20% TCE moderado-severo
• 50% HSA espontanea
• 10-20% hematomas intracraneales, tumores SNC o qx hipófisis

Multifactorial



Complicaciones Médicas: Hiponatremia

- Mecanismos según el tipo de paciente 
- Qx- Hipofísis

 - SIADH 5-7 días de la qx
 - Hiponatremía transitoria previa a la DI en las primeras 48 horas postqx

- TCE
- SIADH (80%) – 5 días tras el trauma. Prolongar si es un TCE severo. 
- Déficit transitorio de ACTH/cortisol 2º disfunción hipofisiaria aguda
- Síndrome pierde sal 

- HSA
- SIADH
- Déficit transitorio de ACTH/cortisol
- Síndrome pierde sal 



Complicaciones Médicas: Hiponatremia

Tratamiento de la hiponatremia en la UCI
- Evitar la restricción hídrica o Suero isotónico
- Siempre con Salino hipertónico 
- Fludrocortisona (0,1 a 0,2 mg por vía oral, de 2 a 3 

veces al día) 3-5 días. No más de 1 semana. 
- Vaptanes ?

Sobrecorrección 
- Interrumpir SSF 3%
- Administrar SG%%
- Desmopresina



Tratamiento
• Control estrecho y dx rápido (Iones en orina, urea, ácido úrico. TSH, cortisol)  
• Hiponatremia aguda – 

• Síntomas ? +/-  Niveles < 125 mEq/l – suero hipertónico en bolos 
•  síntomas moderados o leves- Infusión continúa 0.5-2 ml/kg/h (<8-12 mmol/l en 24 h) 

• Déficit de cortisol /ACTH 
•  Cortisol < 10 mcg/dl- hidrocortisona
•  cortisol 10-15 – valorar síntomas. 

• Déficit leve o crónica 
• Restriccion líquidos + sal (no en HSA)
• Urea 
• Tolvaptan . NO  si no se puede asegurar aporte de líquidos. 

Complicaciones Médicas: Hiponatremia



Complicaciones Médicas: Hiperactividad Simpática paroxística

- Muchos términos : Crisis diencefálicas,  disautonomía central, tormenta 
simpática, inestabilidad autonómica paroxística con distonia. 

- Pacientes con Daño cerebral difuso y severo
- Trauma craneal
- Otros: Anoxia cerebral, encefalitis autoinmune, hemorragia 

intracraneal, embolismo graso cerebral, coma post electrocución., 
infecciones de SNC e hidrocefalia aguda. 

- + frecuente en pacientes jóvenes y en coma
- Mal pronóstico  a corto y largo plazo



Complicaciones Médicas: Hiperactividad Simpática paroxística



Complicaciones Médicas: Hiperactividad Simpática paroxística

Diagnostico clínico 



Complicaciones Médicas: Hiperactividad Simpática paroxística



Complicaciones Médicas: Hiperactividad Simpática paroxística



Complicaciones Médicas: Fiebre 



Anticoagulación y Antiagregación periquirúrgica 



• Profilaxis
• Ajuste de profilaxis quirúrgica pacientes ingresado con 

Bacterias multirresistentes. 
• Profilaxis de neumococo en fracturas de base de 

cráneo/fistulas LCR
• Screening de inmigrante. 

• Serología VIH, Hepatitis B,C, sífilis 
• Strongyloides/Chagas



anagreyne@gmail.com



Muchas Gracias 
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