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Resumen:
							                           
El traumatismo craneoencefálico es un evento ocasionado por la fuerza sobre el continente que guarda al contenido cerebral, que hace que la inercia ocasione lesiones por aceleración y desaceleración produciendo hemorragias y/o fracturas Estas pueden generar una serie de complicaciones como el absceso epidural que al estar muy cerca al cerebro constituye una emergencia, siendo complejo su manejo y seguimiento. En esta oportunidad mostramos el caso de un paciente con absceso epidural ocasionado por traumatismo craneoencefálico y manejo neuroquirúrgico, con buena evolución clínica.



Palabras clave: Absceso Epidural, Fracturas Craneales, Lesiones Traumáticas del Encéfalo.
		                         


Abstract:
						                           
Cranioencephalic trauma is an event caused by force on the container that holds the brain content, which causes inertia to cause acceleration and deceleration injuries, producing hemorrhages and/or fractures; These can generate a series of complications such as epidural abscess which, being very close to the brain, constitutes an emergency for its management and follow-up15. On this occasion we show the case of a patient with epidural abscess caused by cranioencephalic trauma and neurosurgical management.



Keywords: Epidural Abscess, Skull Fractures, Brain Injuries, Traumatic.
                                








INTRODUCCIÓN


El traumatismo craneoencefálico es un evento ocasionado por la fuerza sobre el continente que guarda al contenido cerebral, que hace que la inercia ocasione lesiones por aceleración y desaceleración produciendo lesiones hemorrágicas y/o fracturas, que deben ser diagnosticadas de forma inmediatapara poder determinar su manejo quirúrgico de emergencia. No todas las lesiones hemorrágicas son quirúrgicas pero su evolución puede conllevar a una infección por la persistencia de sangrado y/o lesión de continuidad del continente. El objetivo de este reporte es realizar una revisión bibliográfica de los abscesos yuxtadurales a propósito del caso asociado a fractura de base de cráneo y manejo quirúrgico por el servicio de Neurocirugía.
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Figura 1.




a. Tomografía helicoidal múlticorte (TEM) ventana ósea se evidencia fractura a nivel de región etmoidal asociada a presencia de líquido. b. Se evidencia fractura a nivel de seno frontal izquierdo y presencia de hemorragia (). c. Se evidencia neumoencefalo en región frontal izquierda ().



















CASO CLÍNICO


Paciente varón de 20 años, natural de Lima, con tiempo de enfermedad de 2 meses, refiere cefalea tipoopresiva escala visual análoga (EVA) 8/10 en región frontal izquierda y convulsiones, refiere antecedente de trauma en región de fosas nasales y región frontal.

Es evacuado a nuestro nosocomio donde se realiza una tomografía (TEM) cerebral sin contraste (figura N° 1 y N° 2) evidenciando fractura de hueso etmoidal, cigomático izquierdo e imagen isodensa biconcava anivel de espacio epidural frontal izquierdo con efecto de masa, hemograma con leucocitosis 14,000 leu/mm3 y proteína C reactiva 45mg/dl.

Se decide manejo quirúrgico (Figura N°3). Se realiza craniectomía frontal izquierda, con durectomia por presencia de infiltración ósea y de duramadre; A su vez se encuentra en espacio epidural colección purulenta +/- 30cc que invade región frontal se realiza lavado prolijo con abundante suero fisiológico y antibiótico, y cierre de duramadre con aponeurosis epicraneal. Paciente tolera procedimiento.

Es evaluado y manejado por infectología, recibe tratamiento antibiótico con amplio espectro oxacilina y clindamicina. Se recibe cultivo donde se evidencia Streptococcus Pyogenes. Paciente es dado de alta con tratamiento antibiótico por 6 semanas posteriormente se realiza TEM cerebral control (Figura N° 3) donde se evidencia defecto óseo craneal, no presencia de colecciones yuxtadurales. Posterior al tratamiento antibiótico se decide corrección de defecto óseo (Figura N° 3), se realiza craneoplastia con malla de titanio y tornillos autoperforantes; luego de lo cual presenta evolución neurológica favorable y es dado de alta.
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Figura 2.




a,b,c. Tomografía helicoidal multicorte (TEM) ventana cerebral se evidencia fractura a de región etmoidal izquierda (). d. Se evidencia imagen isodensa con halo hiperdenso asociado a neumoencefalo () en región frontal izquierda.



















DISCUSIÓN


Los estudios epidemiológicos sugieren que la incidencia de absceso epidural post traumatismo craneoencefálico puede ser aproximadamente del 0.2% al 2%. Sin embargo, estas cifras pueden diferir según la región geográfica y las características demográficas de la población estudiada [1-3]. Es importante tener en cuenta que esta incidencia puede estar influenciada por diversos factores, como la gravedad de la lesión, la presencia de fracturas de cráneo y la rapidez con la que se realiza el diagnóstico y el tratamiento [1]. Dado que el absceso epidural es una complicación seria que puede tener consecuencias graves, es fundamental mantener una alta sospecha clínica y realizar evaluaciones diagnósticas adecuadas en pacientes con traumatismo craneoencefálico [4-6]. La detección temprana y el tratamiento oportuno son esenciales para prevenir la propagación de la infección y minimizar los riesgos asociados [7.8]. El tratamiento es multidisciplinario, el manejo medico con antibióticos y antibiograma debe ser el ideal para poder tener una mejoría de dicho cuadro [8-10].

En un paciente con sospecha de absceso cerebral, se debe obtener tejido en casi todos los casos para confirmar diagnóstico y para aislar patógenos (preferiblemente antes de iniciar el tratamiento con antibióticos). [11-14] El tratamiento médico en general solo se realiza en el absceso temprano (etapa de cerebritis) [11-13] antes de la encapsulación completa, aunque muchas de estas lesiones posteriormente se encapsulan, además estas lesiones deben ser pequeñas, es decir menores de 2.5-3cm para optar por este tratamiento. La mejoría clínica definitiva se debe obtener enla primera semana [14,15]. También debe considerarse si el paciente es mal candidato quirúrgico (abscesos múltiples, especialmente si son pequeños, absceso en un lugar de difícil acceso como por ejemplo tronco encefálico o infecciones asociadas meningitis/ ependimitis concomitante) [16,17,18].




[image: 96678469009_gf4.png]



Figura 3. 






a. Paciente en decúbito dorsal con cabecera girada hacia lado contralateral. b. Craniectomía que evidencia colección purulenta en espacio epidural e infiltración de duramadre que se irradia hacia base de cráneo (). c y d. TEM cerebral control se evidencia cambios postquirúrgicos no presencia de colección yuxtadural (). e. Reconstrucción 3D de calota craneana que muestra el defecto craneal (). f. Craneoplastía conmalla de titanio ( ). g. Se evidencia herida posoperatoria inmediata, adecuadamente afrontada ().











Las indicaciones de tratamiento quirúrgico son efecto de masa significativo, se sugiere 3 cm como punto decorte (en TEM o RM), por encima de este diámetro se debe decidir por cirugía generalmente. Otros criterios son dificultad en el diagnóstico (especialmente en adultos), proximidad al ventrículo), evidencia de aumento significativo de la presión intracraneal [19,20], condición neurológica deficiente (el paciente responde solo al dolor o ni siquiera responde al dolor), absceso traumático asociado con material extraño, absceso fúngico, absceso multiloculado, fracaso del manejo médico o después de 2 semanas si el absceso crece, también se considera si no hay disminución de tamaño a las 4 semanas [21]. Determinar el agente bacteriano con el cultivo es prioritario para poder contrarrestar la infección. Sin embargo, el inicio de tratamiento antibiótico debe ser de amplio espectro y que pueda traspasar la barrera hematoencefálica.





CONCLUSIONES


En resumen, este artículo destaca la importancia de reconocer y abordar de manera proactiva el riesgo de un absceso epidural posterior a un traumatismo craneoencefálico. Los traumatismos craneoencefálicos asociados a fracturas de base de cráneo son una de las primeraspuertas de ingreso para los abscesos cerebrales.

La detección temprana y el manejo quirúrgico urgente son cruciales para prevenir consecuencias potencialmente devastadoras, siendo el tamaño y la localización del absceso cerebral las determinantes para la decisión quirúrgica y el tipo de abordaje a realizar por el neurocirujano.

Contribuciones de autoría: HMLV recluto el caso clínico, examino el caso, tomo las fotografías, consiguió el consentimiento informado del paciente, realizo la evolución clínica del paciente, describió el reporte y participo en la introducción, la discusión y la redacción del reporte. FFCH y LMR participaron en la revisión bibliográfica.
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