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Resumen 
El anestesiólogo puede ayudar a prevenir la aparición de un hematoma cerebral postoperatorio. Una 

extubación suave, un manejo hemodinámico cuidadoso y una buena comunicación con el equipo 

quirúrgico son la clave para el éxito de las intervenciones neuroquirúrgicas. 

 

Introducción 

 

El anestesiólogo puede ayudar a 

prevenir la aparición de un hematoma 

cerebral postoperatorio. Una extubación 

suave, un manejo hemodinámico 

cuidadoso y una buena comunicación 

con el equipo quirúrgico son la clave 

para el éxito de las intervenciones 

neuroquirúrgicas. 

El hematoma postoperatorio es una 

complicación bastante común en el 

postoperatorio de cirugías 

intracraneales (resecciones tumorales, 

clipaje de aneurismas, cirugía de 

fosa posterior, etc.). A efectos prácticos, 

se define como una colección 

postoperatoria de sangre intracranial, 

sintomática y que requiere evacuación 

quirúrgica. La incidencia varía entre el 

0,8-6,9% y las cifras de mortalidad se 

establecen entre el 18-32%. Más de la 

mitad de los casos presentan 

discapacidad severa a los 6 meses. 

 

Existen una serie de factores, que 

pueden favorecer la aparición de un 

hematoma a pesar de que el 

neurocirujano haya realizado una 

hemostasia cuidadosa. La presencia de 

coagulopatía, cifras de presión arterial 

elevada en el postoperatorio o 

las condiciones anestésicas durante la 

extubación podrían jugar un papel 

fundamental en el desarrollo de esta 

complicación. En todo este contexto, el 

anestesiólogo controlará y tratará todos 
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aquellos cambios que sucedan a lo largo 

del procedimiento. 

Factores que influyen en la aparición 

de hematoma postoperatorio 

 

Cifras de presión arterial durante la 

hemostasia 

Durante la realización de la hemostasia 

quirúrgica es aconsejable elevar la 

presión arterial sistólica alrededor de 

10-20 mmHg por encima de las cifras 

basales del paciente. Esto nos otorga un 

margen de seguridad importante en el 

caso de hipertensión arterial en el 

postoperatorio inmediato. Si está 

hipotenso durante la hemostasia, es 

posible que no se vean los puntos de 

sangrado. Una vez que comiencen a 

cerrar, deberá mantenerse la presión 

arterial estable y cercana a los valores 

basales, para evitar la aparición de 

hemorragia. 

Otra opción es la realización de una 

maniobra de Valsalva, para incrementar 

la presión intratorácica e intracraneal 

con el objetivo de que el neurocirujano 

localice los puntos de sangrado. 

Niveles de presión arterial en el 

postoperatorio inmediato 

Las cifras de presión arterial por encima 

de 160/90 mmHg tienen una 

correlación significativa con la 

formación de un hematoma. Esto 

conlleva la aparición de una hiperemia 

cerebral, más acusada si se traspasan los 

límites de la autorregulación cerebral y 

más aún si existe parálisis vasomotora 

en el lecho quirúrgico. Los fármacos 

antihipertensivos más seguros (en 

ausencia de contraindicaciones), son 

los betabloqueantes (labetalol, esmolol). 

Debe evitarse el uso de vasodilatadores, 

tales como hidralacina, nitroglicerina, 

nitroprusiato.  

El urapidilo puede provocar 

incrementos de la PIC (hipertensión 

intracraneal) en pacientes 

neuroquirúrgicos. 

El clevidipino se ha utilizado con éxito 

en neurocirugía. 

Extubación suave 

En ausencia de contraindicaciones (ver 

tabla 1) es deseable un despertar 

precoz, para poder realizar una 

evaluación y un seguimiento del estado 

neurológico del paciente. 

La extubación debe ser de forma suave, 

minimizando la aparición del 

reflejo tusígeno, crisis hipertensivas y 

movimientos bruscos, ya que pueden 

causar una elevación de la presión 

venosa cerebral que lleve a la formación 

del hematoma. Es importantísimo 

controlar de forma estricta que no suba 

la presión arterial en este periodo. 

Tabla 1. Requisitos para extubación precoz 

Estrategias para realizar una 

extubación suave 

▪ No estimular al paciente que se 

encuentra en un plano 

superficial de anestesia. En esos 

momentos, los reflejos de tronco 

pueden encontrarse activos con 

una ausencia de control por 

parte de la corteza cerebral. 

http://www.scielo.edu.uy/pdf/rumi/v1n2/v01n02a10.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0034935614002060
https://anestesiar.org/WP/uploads/2018/12/factores.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2018/12/hematomatabla.jpg
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Si estimulamos al enfermo en 

esta fase toserá, vomitará, se 

moverá … pero no estará 

consciente. 

▪ Utilización de lidocaína 

intravenosa a dosis de 1,5 

mg/Kg, lo cual disminuye 

la respuesta tusígena a la 

manipulación laríngea durante la 

extubación. 

▪ Utilización de lidocaína 5 ml al 

2% en el interior del 

neumotapón. En cirugías con 

una duración superior a 80 

minutos, difunde a través del 

manguito y anestesia la mucosa 

traqueal. Previamente a su 

utilización,  debe 

comprobarse que el tubo que 

estemos utilizando sea el 

adecuado para ésta técnica. 

▪ Mantener el remifentanilo hasta 

el momento de la extubación del 

enfermo a dosis muy bajas ( 

<0,05 μg/Kg/min). 

▪ Sustituir el tubo orotraqueal por 

una mascarilla laríngea en un 

plano profundo de anestesia. Se 

asocia a una educción suave con 

una  mayor 

estabilidad hemodinámica, 

menor hiperemia cerebral y una 

disminución de la incidencia 

de tos. 

▪ Uso de una técnica intravenosa 

total. La utilización de propofol 

para  el mantenimiento 

anestésico se asocia a una menor 

incidencia de tos en 

la extubación. Esto podría ser 

debido a la existencia de 

concentraciones residuales de 

propofol, lo cual inhibe el reflejo 

tusígeno. 

Plaquetopenia 

Las plaquetas son esenciales para 

obtener una buena hemostasia. El 

número mínimo de plaquetas 

funcionantes para realizar una cirugía 

intracraneal se ha establecido por 

consenso en 100000/ mm3. Asimismo, 

el daño cerebral produce algún tipo 

de malfunción plaquetaria por 

mecanismos desconocidos hasta ahora. 

Un recuento plaquetario menor de 

150000/mm3 se asocia con un riesgo 

relativo 2,5 veces superior de 

hemorragia intracraneal. 

Una concentración preoperatoria de 

fibrinógeno menor de 3 g/L o 

postoperatoria menor de 1,5 g/ L se 

relaciona con un riesgo de hematoma 

postoperatorio de 2,9 y 2, 5 veces 

superior, respectivamente. 

(Fernández RA. Hemoterapia y 

Hemostasia . En: Natalia Pérez de 

Arriba, Manual de Anestesia 

y neurocríticos. Sevilla :Punto 

Rojo;2014) 

Importancia del Factor XIII 

Cascada de la coagulación 

El factor XIII ( Factor estabilizador de 

la fibrina) es esencial en la parte final de 

la hemostasia. Una vez activo, cataliza 

la formación de enlaces covalentes entre 

los residuos aminoacídicos de glutamina 

y lisina de la fibrina, estabilizando las 

http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2014/cma144d.pdf
http://arh.adam.com/content.aspx?productId=52&pid=52&gid=250161
https://www.farestaie.com/cd-interpretacion/te/bc/185.htm
https://anestesiar.org/WP/uploads/2018/12/cascada2.jpg
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uniones intermonoméricas, evitando así 

la lisis del coágulo. Los niveles 

mínimos necesarios para conseguir una 

hemostasia suficiente son variables, y 

oscilan entre el 2-30% (para que este 

factor pueda ejercer su acción es 

necesario disponer de unos 

niveles adecuados de fibrinógeno y 

plaquetas): La deficiencia del factor 

XIII es un trastorno muy poco común, 

de herencia autosómica recesiva, difícil 

de diagnosticar ya que no se detecta por 

las pruebas habituales de coagulación. 

Es frecuente que en intervenciones 

largas, la coagulación puede verse 

alterada y los niveles de este factor 

descender, eso podría favorecer el 

sangrado aunque el 

paciente inicialmente no tuviera un 

trastorno de la hemostasia. 

Hiperfibrinolisis 

Pueden producirse fenómenos de 

hiperfibrinolisis, ya que el parénquima 

cerebral es rico en tromboplastina y 

factor tisular (FT) los cuales pasan con 

facilidad al torrente sanguíneo. Estos 

pueden activar masivamente la 

coagulación y provocar la aparición de 

una coagulación intravascular 

diseminada. Los meningiomas requieren 

de una mayor vigilancia, ya que son los 

tumores cerebrales benignos que más 

tromboplastina tisular liberan. 

Hipotermia y hemostasia 

Es importante mantener paciente 

normotérmico en el momento de la 

extubación ya que la hipotermia 

moderada y severa favorece el sangrado 

por diversos mecanismos: disminución 

de un 10% de la actividad de los 

factores de coagulación, alteración 

del número y la función plaquetaria, 

estímulo de la fibrinolisis. 

Se debería recalentar al paciente antes 

de realizar la hemostasia quirúrgica, 

sobre todo en los casos en los que se ha 

utilizado la hipotermia de forma 

electiva. 

En conclusión: existen una serie de 

factores en las que el anestesiólogo 

puede ayudar a prevenir la aparición de 

un hematoma cerebral postoperatorio. 

Una extubación suave, un manejo 

hemodinámico cuidadoso y una buena 

comunicación con el equipo quirúrgico 

son la clave para el éxito de las 

intervenciones neuroquirúrgicas. 
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