
craneotomía supratentorial es una rara complica-
ción, con una incidencia de entre un 0,3 y un 0,6%
y una mortalidad que oscila entre 12-48%1,2. La ma-
yoría de los casos publicados se han producido en
pacientes con cirugía de aneurisma cerebral, segui-
dos de enfermos con epilepsia y tumores. La forma
de presentación clínica más frecuente es con dete-
rioro brusco del nivel de conciencia. Las estrategias
de tratamiento no difieren entre los grupos estudia-
dos: manejo conservador en pacientes con adecua-
do nivel de conciencia y sin signos de hidrocefalia,
y craneotomía descompresiva de la fosa posterior si
existen signos de compresión del tronco, en ocasio-
nes combinándolo con la colocación de un drenaje
ventricular externo. La patogenia de las hemorra-
gias cerebelosas postcraneotomía aún no está clara,
habiéndose elaborado distintas hipótesis: historia
previa de hipertensión arterial, alteraciones de la
coagulación3, malformaciones vasculares, cambios
en las presiones intracraneales durante la interven-
ción quirúrgica y excesivo drenaje de líquido cefa-
lorraquídeo (LCR) previo a la cirugía4. En el caso
que nos ocupa no hemos podido establecer relación
con ninguno de los mecanismos propuestos.

En conclusión, las hemorragias cerebelosas post-
craneotomía supratentorial son una rara complica-
ción, con una importante morbilidad y mortalidad.
Es importante realizar una TAC craneal que incluya
la fosa posterior de cara a un tratamiento precoz
que pueda disminuir la aparición de secuelas y la
mortalidad.
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Aturdimiento miocárdico en la muerte encefálica

Sr. Director:
La excelente revisión de Ruiz Bailén et al1 pone

de manifiesto un problema importante que actual-
mente está influyendo en el desarrollo de los pro-
gramas de trasplante cardíaco. En los últimos cinco
años se está observando una disminución en el nú-
mero de trasplantes cardíacos realizados en España,
y esto a pesar del aumento en el número de donan-
tes de otros órganos. Mientras que en el año 2000
se realizaron 353 trasplantes, en los últimos 3 años
no se ha superado la barrera de los 300. El aumento
de la edad de los donantes no parece ser una expli-
cación de este descenso. En el año 2000, con 811
donantes menores de 55 años, se realizaron 353
trasplantes, mientras que en este último año, con
819, se han realizado 2872. Recientemente, en nues-
tro hospital, hemos revisado las causas de exclusión
a la donación cardíaca durante 10 años de segui-
miento3. La presencia de disfunción ventricular supu-
so el 30% de las causas de exclusión para la dona-
ción cardíaca. En el 18% de los donantes jóvenes,
sin enfermedad cardíaca previa, se encontró una al-
teración grave de la contracción miocárdica, cuya
explicación más probable está relacionada con los
trastornos hemodinámicos y neurohormonales que
ocurren durante el enclavamiento cerebral, es decir,
a un aturdimiento miocárdico neurogénico. La ma-
yoría de los casos excluidos fueron a partir del año
2000. En este estudio apuntamos como hipótesis de este
hallazgo que la facilitación del diagnóstico de
muerte encefálica, tras la entrada en vigor del Real
Decreto 2070/1999, ha hecho que la evaluación
precoz del potencial donante cardíaco detecte una
mayor frecuencia del fenómeno de disfunción ven-
tricular y, por tanto, provoque un mayor número de
exclusiones a la donación. Como revisan Ruiz
Bailén et al1, el aturdimiento miocárdico neurogéni-
co es potencialmente reversible en el tiempo. Zaroff
et al4 demostraron la recuperabilidad de la función
ventricular en el 75% de los casos estudiados con
ecocardiogramas seriados. En este trabajo4, 13 de
los 16 donantes cardíacos, inicialmente rechazados
por disfunción ventricular, recuperaron la función
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ventricular en un tiempo variable y, posteriormente,
fueron trasplantados con éxito. Por estas razones el
coordinador de trasplantes, en la mayoría de los
hospitales un intensivista, debe valorar este hecho
cuando evalúe un potencial donante cardíaco. El
ecocardiograma debería realizarse una vez conse-
guida la estabilización hidroelectrolítica y hemo-
dinámica del donante, con al menos 70 mmHg de
presión arterial media y, en lo posible, se debería
diferir su realización con respecto a la instauración
de la muerte encefálica. En los que se detecte dis-
función miocárdica, sólo explicable por el aturdi-
miento miocárdico neurogénico y, conociendo que
la recuperabilidad de la función ventricular no ocu-
rre en el 100% de los casos como para justificar una
larga espera para la extracción, se podrían realizar
otras pruebas que nos orientarán a esta potencial re-
cuperabilidad. Así, el aumento de la contracción
tras una prueba de estimulación con dobutamina
podría identificar la reserva contráctil de las zonas
disfuncionantes y, por tanto, distinguir miocardio
aturdido de miocardio necrosado, tal y como sugie-
ren Kono et al5, en una serie de 7 fallecidos en si-
tuación de muerte encefálica. También, la determi-
nación seriada de marcadores enzimáticos de daño
miocárdico puede servir para tomar una decisión.
Niveles elevados de troponina T o troponina I, aso-
ciados a alteraciones de la contracción, pueden su-
gerir un daño irreversible o al menos no reversible

en un tiempo prudencial. Sin embargo, el hallazgo
de troponinas normales, o casi normales, podrían
orientar hacia un daño estructural mínimo y, por
tanto, justificar durante algunas horas la espera en
la extracción para posteriormente realizar una ree-
valuación.
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