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INTRODUCC 10N:

FLLERO AL L AL AN

La palabra hematoma procede del griego Haima-ato= san-
gre y el sufijo ocma=tumor, por 10 tanto es un tumor por acumu
lacién de sangre, Los hematomas dentro del craneo tiénen una-
importancia relevante, puesto que la compresibn que ejercen -
pueden matar al paciente, (1} y de su diagndstico oportuno y -

répide tratamiento dependerd 1a evolucidn posterior.

Una de las complicaciones mis frecuentes de los trauma
tismos cranegencefdlicos son 10S hematomas subdurales, cuéndo-
el hematoma se manifiesta en las primeras 24 horas se 1c 1lama
Hematoma agudo, cuando aparece en el curso de 2 a 10 dfas se
le conoce come subsagudo y cuandeo 1a sintomatologfa aparece des

v (2)
puls del dfa 14 se 1lama crénico,

Los hematumas subduraies ocurren en el 5% de los trau-
matismos cranecencefdlicos y casti slempre asoclados 2 fractura
de craneo, aunque el 19% de los casos puede no asociarse a -
ella. (3)

£1 hematoma agudo y subagudo parecen tener predeminio-
en Ya fosa temporal, mientras gue el crénico en 12 regidn fron

totemporal.

Pueden ser traumfticos como ya sefialamos anterformente



por su etiologia o bién exponténeos dentro los que sg¢ engloban
como causa, aneurisma, mal formacibn vascular que sapgré, trom
boflebitis cerebral, perfarteritis nodosa, endarteritis oblite

rante, (4) tumores cerebrales, (5} complicacién quirdrgica.(ﬁi

La localizacifin puede ser; frontal, pariental, temporal
occipital y ocacionalmente en 1a fosa posterior, En la conve-
xidad es el sitio preferencial porque sangran los vasos puente
entre la corteza y la duramadre, también puede suceder que el-
sangrado parte del parénquima y se extienda al espacic subdu--

ral,

La sospecha de Hematoma subdural Crénico puede ser por;
antecedentes de traumatismo cranegencef&lico, antecedentes de-
alcoholismo crébnice, frecuentemente hay déficit motor contrala
teral, crisis convulsivas focales o generalizadas, que Soi me-
nos comunes, edema de papila, hemgrragias retinianas. Somno--
lencia, desorientacifn, alteracién del nivel de alerta en for-
ma pregresiva o bién cefalea seguida del éstupor y coma. (n

En ocaciones no exfste antecedente traumdtico y sec pue
de sospechar porque existen cambios de conducta, a veces demen

cia o bién irritabilidad y nerviosismo.

Los suxilfares de diagnéstico de mayor presicibn para-

el Hematoma subdural Crénico son, la tomograffa craneal compu-



tada y la anigjiograffa cerebral, Las ventajas de 1a tomogra-
f1a sobre la angiograffa son: localiza adecuvadamente el sitio
de l1a lesfsn, mas flc1l de interpretar que un estudio angiogrd
fico, sabremos si son unilaterales o bilaterales de gran tama-
fie o de pequefio, no es un método invasivo, no agresivo, no do-

loroso..efective y rdpido, no deja secuelas.

Desde el punto de vista de tomograffa los hematomas -
subdurales se dividen en tres formas; Miperdensas, (8,9,10)
{hema tomas agudos), Isodensos, (hematomas subagudos), Hipoden-

505, {10) {hematoma subdural crdnico).

La angiograffa cerebral, se caracteriza porque los va-
508 cerebrales medios de la convexidad modia estdn alejados de
1a tabla iInterna del cranec dejando un espacio claro avascular
que representa el corte transversal del hematoma.{ll) Segln -
Wortzman viéndose mejor en 1as proyecciones antercposteriores,
para establecer si se trata de un hematoma agudo o crdnico.(lz)

La angfograffa cerebral puede ser necesaria en los ca-
s05 diffciles en que 1a tomograffa axlal computada muestre he-

matomas {sodensos bilaterales.

E1 tratamiento ampliamente aceptado actualmente del he



matoma descoagulado, es el adecuado drenaje con un sfmple mé-
todo de craneostomia con broca de pequefio didmetro y sistema -

de drenaje cerrado, (13} base del presente trabajo en nuestro-
servicio.

Desde que fue reportada por Yirchow, {14) en 1857, la
descripciin detallada de meningitis difusa hemorrSgica inter-
na, se han propuesto muchas teorfas de 1a etiologfa o patogé-

nesis del Hematoma Subdural Crénico.

E1 Hematoma Subdural Crdnico es una de las enfermedades
mis comunes en neurocirugfa; como ya mencionamos, ocurre fre--
cugntemente despufs de traumatismo cranecocencef8lico e incremen
ta gradualmente en tamafio después de la encapsulacidn, Sin -
embargo permanecen oscureos algungs aspectos fisiopatolbgicos,=-

Tos que consideraremos a continuacidn.

DBJETIVOS BEL TRABAJO:

Continuar Ya evaluacién de 105 resultados en pacientes
con Hematoma subdural Crénico, tratados mediante craneostomfa-
con broca de pequefio diimetro y sistemz de drenaje cerrado, -

realizado en el servicip de Neurocirugfa del Hospital General-
det c.u.n, (27D



Considerar 1la fisiopatologfa de las membranas subdu-

rales y 21 agrandamiento progresivo del hematoma epncapsulado.



FISIOPATOLOGIA _DE LOS HEMATOMAS SUBDURALES CRONICOS:

ORIGEN DE LAS MEMBRANAS,-

Desde hace un siglo ha sido controversial la patogéne-
sis del Hematoma Subdural Crénico y de 1as neomembranas. Un -
punto de vista es que la formacidn de membranas es siempre se-
cundarfa a hemorragia subdural posterior a traumatisme craneoen
cefdlfco. La otra postula una alteracidn inflamatorfa primaria

o0 alteracién degenerativa de 1a duramadre.

Ambas teorfas se basaron en ¢l concepto tradicional de
que exfiste un espacfic subdural real con clara separacidn de -

Jos tejidos de 1a duramadre y 1a aracnoides,

Estudios de la estructura fina de la interfase normal-
de la dura-aracnoides en humanos no apoyan éste concepto, mos-
trando que la dura y la aracnoides estdp unidas una a la otra-

por medio de distintas capas de células, llamada INTERFASE. =~
(15}

En Jugar de un espacio subdural redl o virtual, hay un
tejido de alta densidad celular, dste os 1a capa de la INTERFA
SE y &ste fncluye dos zonas: las células del borde dural) sobre
la superficie dural interna, las cuales estin estrechamente -

unidas con l1a capa de 1a barrera aracnoides,



Los rasgos sobresalientes de la capa de Interfase nor-
mal son la ausencia de coligena entre sus cédlulas en Ja zona -

del borde dural. (16)

La dura puede ser separada de la aracnoldes sin esfuer
20, dando 12 impresién errdnea de un espacio donde hay actual-

mente falta de reforzamlento de Ya estructura tisular,

En consecuencia, las neomembranas, no son prolifiera--
ciones flbrobldsticas (16) DE NOVO a partir de una superficie-
dural interna normal Visa., Las necmembranas derivan de proli-
feracibp de las células de la placa del borde dural externa, -
Tas cuales se acumulan en una cantidad tal que dsta.capa tiene
densidades microsclpicas electrbnicas normales, que 1lega a -

ser visible a simple vista.

Conforme proliferan las c&lulas del horde dural, se re
tienen muchos de sus rasgos caracterfsticos, su tendencla a -
unirse flojamente formando grandes espacios intercelulares en-
tre las zonas de contacto celular fntimo y sus tipos de uniones

celulares,

Las alteraciones mis sfgnificativas de 1a estructura -
de 12 capas del borde dura) externo san las siguientes 3 1} Hay

uns excesiva multiplicacién de sus células, fogrmando filas de-



mdltiples capas y liminas que varfan ampliamente en dens idad -
y textura. 2) El espacio extracelular contiene fibrillas de -
colfgena y fibras el&sticas, estructuras que estip claramente-
ausentes de §Ja capa de la interfase normal. La coldgena es -

producida lvidentemente por las céiulas del borde dural.

Una tona de extrema fragilidad entre las cédlulas del -
borde duval prolifarade [ 1a neomembrana ) y la capa de 12 ba-
rrera aracnojde previenen 12 fusién de la dura con la aracnof
des por el camino de l1a neomenbrana, 3) Hay ramificacién de -
los capilares desde 1a cara dural interpa dentto de ltas capas-

de tas c¢élulas del borde dural proliferado. (17)

Tambi&n £ste
cambfo, es notablemente sobresalfente de 1a ausencia de vasos~

sangufneos de la capa de 1a Interfase narmal,

EY orlgen de las neomembranas desde l1a capa del borde-
dural expiica clertos rasgos de lps Hematomas Subdurales Créni
cos que son de diffcil resolucion o controversiales cuando se-
interpretan sobre las bases del tradicicnal concepte microsch-
plco de espacio suddural. Cualguier rotura del tejido a 1o -
largo de 1a Interfase de 1a durd -aracnoides desarrpolia una roty

ra dentro de 1a capa de las células del borde dural.

S{ no pueden reunirse l1as caras, por ej. debido a up -
hematoma interpuesto, la proliferacién de las c€luias del bor-

de dural roto formaran una cubierta de neomembrana, contfnua -



y delgada alrededor de esa cavidad, La rotura dentro de 1a ca
pa del borde dural deja tfplicamente & 1z capa de la barrera ba
s3al intacta. Esta capa forms ividentemente los 1imites fisio-
16gicos reales de los espacios del 11quido cefalnrraqufden.(lm
51 se aplican &stos conocimientos dentro del orfgen de
1as neomembraznas para su comprensidn de l1a patogénesis de los-
Hematomas Subdurales Crdnfcos, puede surgir un concepto de miil
tiples fases sobre ésta enfermedad. As? una hemorragia aguda-
que se corigina poy arriba del nivel de la aracnoides se diseca
rd ripidamente dentro de la capa de las cé#lulas del borde du--
ral. Subsccuentemente, el Hematoma llegard a organfizarse por
Tas células del borde dural, las cuales producen una neomembra

na por proliferacidn. (16) (26)

AGRANDAMIENTO DE HEMATOMAS SUBDURALES CRONICOS:

Un aspecto clfinico patolfgico caracterfstico del hema-
toma Subdural Crénico, es su tendencia a sufrir hemorrigia mol
tifocal repetiva dentro de la membrana externa, La membrana -
externa contiene generalmente numerosos macrocapilares con una
lTuz vascular amplfa. Electromicroscdpicamente las paredes vas
culares tienen un espesor uniforme de 0.5 a 2 um © més y con--
sistfa de una sola 18mina de c&tulas endotelfales aplanadas -

con una tenue € indistinta membrana basal. (19) Generalmente,

1as paredes vasculares carecian de células mustulares tisas
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La pérdida y distribucifn irregular de coldgena y la ramiffca-
cibén de filas de c&lulas del borde dural proporciocnan muy po-
co reforzamiento mecdnico para los capilares que se ramifican
profusamente, las cufles son frigiles y se sabe que sangran -~

con mucha facilidad. (16)

Schoefl, {20) demostrd que las cdlulas andoteliales -
de los capllares en crecimiento son anormalmente permezbles o
frigites, y demostrd pérdidas de unfones ¢ huecos formados en-

tre las célelas endoteliales adyacentes,

Watanabe, (21} demostrd que el contenido de crecimien-
to del Hematoma Subdural Crénico experimental fue proporcional
& 1a densidad de la l&mina de macrocapilares y también al grado

de derrame.

Labadie y Glover, (22,23) demostraron que ¢l agranda--
miento caracterf{stico de modelos de Hematomas Subdurales se co
rretacions fuertemente con 1a fncvementada permeab{liidad capi-

lar o reacciones inflamatorias de 1las neomembranas.

Yamashima, (24) sefialsd que 1a pptogénesis de) agranda-
miento del Hematoma Subdural Crénico se encontré que era la he-
morragia (directa de macrocapilares o por 1a exudacién de 1fqui’

do edematoso perisinusoidal dentro de 1a cavidad del hematoma,
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as{ como también de las rupturas de pequehas cavidades hemorrd-
gicas formadas en las membranas externas,

Majno y Palade, (19)

encontraron que el derrame vascu-
lar ocurre en las unfones huecas entre 1as células endoteliales
contiguas, formadas presumiblemente por la separacifn de las -
unicnes fintercelulares.

Sato y Suzuki. (17}

en sus estudios de microscopfa elec
trdnica examinaron las cépsulas de Hematomas Subduraltes Créni-
cos en 33 casos y vieron gque las céflulas endotelialas de los -
capilares en la c(psu}a tenfan muchas protrusiones citoplésmt-
cas y espacios Tibres, que sugieren alta permeabilidad de la -
pared capilar. En &stos casos se observd también degencracifn

endotelfal.

Yamashima y Yamamoto, (19) formulan la sfgulente teorfa
para explicar el crecimiento del Hematome Subdural Crénice. -
Cualquier proceso adicional a 1a proliféracifn de 1a mambrana-
externa con macrocapilares, &stas pueden desarrolilar incremen-
tada permeabilidad con el consecuente derrame de sustancias -
sanguipeas dentro de la membrana asf come también en Ya cavi--
dad del hematoma. Tanto de 12 incrementada permeabilidad como
el déb1{1 reforzamiento por el intersticio edematoso de 13 mem-
brana externa resultars el agrandamiento de los Hematomas Sub-

durales Crénicos,
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Ito, H., Yamamoto, 5., Komaf, T.., y Mizukoshi, 4, tzs)
describieron el papel de la hiperfibrinolisis en el H,5.C. La
fibrinolisina que se produce por exudacidn en la membrana ex=-
terna del hematoma, transforma el plasminbgeno en plasmina, la
cull se divide en fibrina y fibrindgeno, por 10 que es razona
ble que los productos de degradacién de fibripdgeno en la mem-
brana externa se debe a hiperfibrinolisis local, por Vo que -
usualmente el codgule subdural no solamente se debe descoagu--
lar, sino que también se agranda por hemorragia continua desde

la neomembrana,

Yamashima T,, Xubota T., y Yamamoto S..(ZG) describen-
el papel de los epsin6filos en H,$.C. Les leucocitos ecosinbfi
lTas infiltran con frecuencia las membranas externas de los H.-
$.C., MicroscBplcamente, los eosindfilos eran las células pre-
dominantes en ta placa mds {nterpa de las membranas externas,-
1a cudl contenla numerpsos capilares proliferantes y sinusoi--
des jnmaduros asf como tambidn varias c&lulas inflamatorias. -
Estos eosinbBfilos eran similares a 10s que se encuentran eh -
1a sangre y generalmente no mostraron evidencia de degenera- -
cidn. Ocasfonalmente habfan pocos eosinéfilos desgranulados -
con infiltraci18n dentro de las membranas externas alrededor de

los vasos proliferantes.

Se ha demostrado que los cosindfilos que Infiltran el-

sitio inflamatorio contienen plasminbgeno y éste es el precur-
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sor de 1a enzima activa plasmina, la cugl presumibliemente jue
ga un papel fimportante en el.mantenimiento de la fluidez de -
los Hematomas Subdurales Crénicos, Consecuentemente el plas--
minfgeno secretado por Yos eosinéfilos puede inhibir la forma
cidn de trombos plaquetarios dentro de la luz vascular y tam--
bién disolver 1la sustancia fibrinofde, la cual reforza las fri-
gfles paredes endotelizles o0 el Intersticio edematoso, Estas-
caracter{sticas contribuyen posiblemente a la hemorragfa recu-
rrente desde los vasos en las membranas externas y el resultan

te agrapdamiento del hematoma.

MATERTAL Y METODOS:

E1 presente trabajo estf basado en nuestra experfencia
durante los primeros seis meses de 1985, en diez y seis pacien
tes adultos con Hematomas Subdurales Crdnicos y Subagudos en -
el Hospital General del C.H.N., tratados por craniostomfa me-
diante perforacidn con broca de pequefio dismetro (4mm) e insta
lacién de drenaje cerrado. La evacuacidn exitosa del hematoma

con &sta técnica se logro en casf todos los casos.

Seguimos la técnica descrita por Tabaddor y Shulman: -
el paciente se coloca en posicisn supina con la cabeza de la -

cama elevada a2 15 a 20° o en un dngulo que sea confortable y -
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conveniente para el cirujanoc ¥y el pacliente. E1 personal que -
opera debe 1levar pyestas cubrebocas y gorros quirdrgicos y -
las manos del cirujano deben estar lavadas y con guantes. pre
via asepsia antfisepsfa e {nfiltracifn de anestesia local, se -
practica Insicidén de 1 cm perpendicular al plano sagital So=~-
tre ta piel y el periostio. Ocasionalmente se encuentra en -
&ste punto un molesto pericranec sangrante, y usualmente puede
ser controlado por inyeccifn adicional de anestesfa lpcal o -

por presidn. (28)

Luego se realvza un orificic con broca de -
pequefio didmetro en un &ngulo de 45° a la superffcie del hueso,
para prevenir ia penctracidn fnadvertida del cerebro y se diri
ge 1a cdnula o el cateter a 1o large de la dimensidn langitudd

nal de la cipsula subdural.

La duramadre y la membrana externa del hematoma se¢ per
foran agudamente con la misma broca o con una aguja. Antes de
fsta manjobra y como modiffcacién de la técnica de Tabadder y -
Shulman se introduce una aguja fina y la salida de sangre antigua ha

servido de certeza de que se ha penetrade en el sitio del hematoma.

En lugar de la cdnula de Scott usada por 1o0$5 autores -
mencionados, nosotros usamos un cateter de 1/8 del sistema de-
drenaje, y en forma rutinaria se hicleron 3-4 orificios letera
les cerca de la punta del cateter con intervalos de 6 a d m.
M., antes de fnroducirlos al espacio subdural, se saca por con

tra-abertura y se fija a la piel con seda y se conecta al por-
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tovac que se coloca a 10 cm. aproximadamente debajo del nivel-
de l1a cabeza., Al protovac se le da escasa o ninguna presién -

de succidn.

E1 sistema de dreénaje se deja por un t{empo de 24 a 48
horas. El paciente se mantienc en reposo absoluto en cama sin
almohada, tiempo en el cual se elimina el hematoma, ¥ se le -~
paermite al paciente levantarse. HNo usamos antib{dtices en nues
tra serie.

.
En todos los casos se practicd Tomograffa Axjal Compue

tada antes y despubs del procedimiento.

RESUMEN DE CASOS:

Laos diez y seis pacientes tratados con &sta técnica se
clasificaron de acuerdo a1l estado neuroldgfco a su {ngreso en-
cuatro grados, que es una modificaci8n de la creada por Tabad-

dor y Shulman, que se demuestra en el cuadro 1.



GRADO 1
GRADO II
GRADO III
GRADOD IV

1o

CUAGORG )

pA-dal-iil N

Sintomas leves o moderados, que incluyen,

cefalea, mareos, desorientacidn.

Ho dé&ficit peurolfyico.

Somnelencia ligera o moderada, déficit -

neuroldgico variable,

Estuporoso, pero respondiendo apropiada-

damente & estimulos dolorasos,

Comatose, con postura de descercbracidn-

o decorticacidn.

De un total de 16 pacientes tratades en forma consecutiva, 14

correspendieron al sexo masculino y 3 al sexo femenino y la -

mayor frecuencia se observd por encima de los 40 afios, como =

se demuestra en el cuadro 2.



17

CUADRD 2
Eoap PACIENTES
20-39 1
40-59 3
60-79 11
80-89 1

Ingesta de bebidas alcohdlicas en forma crénica en ocho
pacientes, 50%. En quince pacfentes 94%, hubo antecedentes de
traumatismo craneal ¥y en un paciente no hubo antecedente trau-
mético. De los quince pacfentes con antecedentes de traumatis
mo craneocef&1ico se registraron otros antecedentes: Diabetes-
meltitus en dos casos, metabSlicamente compensados; cuatro ca~
sos de hipertensidn arterial sistémica mal controlado: un caso
arterioesclerosis generalizada y sinusitis crénica; un case -
con cirugia previa de gastrectomfa subtotal, gastroyeyunosto--
mfa y debridacién de abscesos hepftico; un caso de cirugfa pre
via de osteosfntesis por fractura de brazo derecho; un pacien-

te con antecedente de hemorroidectomia,

Los cambios obtenidos en 1a presente casufstica se mues

—— L. L. e s emie i e R e e e e e ae e iei i et b —taa s
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trd en el cuadro 3.

CUADRO_3
GRADO PACIENTES SIH _DEFICIT A SU FALLAS
EGRESO
t 1 1 -
3 13 10 1
It 2 1 1
Iv - - .

Un paciente en grade I, diez pacientes en grado I1 y

un paciente en grado III egresaron sin déficit neurolbgico.

Como se demuestra en el cuadro anterior, el 81%, esta-
ba en grado II. Cuwatro pacientes no respondferon al primer
procedimiento y hubo necesidad de realfzar un segundo procedi-
miento aen tres de ellos, y un tercer procedimjento en dos pa-
cientes. Este dltimo procedimiento fracasd en uvno de cllos y

termind por hacercele drenaje del hematoma y membranectomfa a



19
trayés de craneotomfa, siéndo la evolucién posterior favorabie.

fa evolucién clinica en la mayorfa fue buena después
del procedimiento, mejorando casi de inmediato Jla sintomatolo-
gfa de ingreso. En un paciénte en grado 11l1, a Jos trefnta mi-
nutos aproximadamente del procedimiento recobrd el conocimiens
to recobrd el conocimiento y mejord el déficit motor de 1/5 a

3/5 en un hemicuerpo.

£1 periodo de la sintomatologfa desde su inicio hasta.
el procedimiento de los diez y sels paciéntes fuf de trefnta dfss

promedio.

SIGHOS Y SINTOMAS:

~Cefalda . v . 4 o 4 v s e v a e s . os . 15%
- WEMIEOS & v . v 4w e e e v e s . e . 13%
-~ Focalizacibn motor o sensitiyo, . . . . GGX
- AfSSICOS. . ., . . ¢ . . . - 4 4 w4+ . 18%
- Paraparesia. . . . . ¢ 4 - 4 e o4 s . el 13%
- Alteraciones en la marcha., . . , . . .., 38%

- Alteraciones de 1a memorfa. ., , . . . ., 50%

- Alteracifines de 18 conducta, . ., . . . ,31%

-~ pesorientacién. . . . . . « - .. . B3%
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Paraparesfa . . . ¢, v v 4 4 v v, . 13%

~ TEPEEr PATr .« « &« 4 4 4 4 s o+ o4 4 a4 . 19%

Papiledema. . . . . . . . . . « 4+ . , . 19%

Crisis convulsivas generalfzadas. . . . 6%

Cabe aclarar que en ningidn caso aumentd £l deterioro -

neurolbfgico y 1a mortalidad fdé de cero.

Los hallazgos de tomograffa axfal computada se muestran

en el cvadro 4,

CUARRD 4
I.€.C. PACIENTES POR_CIENTO
Unilateral 14 as
Bilateral 2 . &
Ditlatacién ventricular 1 &
isodensos 5 31

Hipodensos 12 15
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Un caso mostrd aunento en el tamafio de 103 ventrTculos
Taterales moderado, en un pacidnte de BO afos, no se reallzd -

derivacidn por estar asintomdtico y mostrar datos de atroffa -

cerebral.

La localizacidn tomogrifica se detalla en el cuadro 5.

CUADRO &

LOCALTZACION TOMOGRAFICA DE LOS M.5.C.

Fronto Parfetal Derecha. . . . . + v v . « ¢+ « 4 +« + 5
Fronto parfetal Izgquierdo. . . . . . + + « « 4+ 4+ « 4+ §
Frontal derecho . . + . « ¢ v 4 « v o o o « o+ s o 2
Fronto Temporal derecho . . . . « v v « & « v v + + 2

Frontal Bilateral. . . . + & &« v 4 v v o « v 4 . . 2
16 pacientes,

TOEA T vt i cnsat s ss ban st rran e s et bat va s n s h

Un caso de resoiucibn exftosa, a los cuatro dias des-- -

pués del procedimiento, mostrande solc coleccidn laminar,

- mmal Lt e e e -
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De acho a diez dfas después del procediento, cuatro -
pacientes mostraron resolucién del hematoma, el resto mostré-
mejorTa tomogrifica evidente a los treinta dfas y fueron seguj

dos con controles tomogrdfices hasta la completa resclucidn.

S810 dos casos {13%), tuvieron hematomas bilaterales,
en uno de Jos casos el hematoma era laminar ya que habfa side
drenado fuera del servicio y de &se lado no se realizé el pro
cedimiento. En el otre caso se instald en forma bilateral con

buen resultado.

Las sfguientes ilustraciones corresponden a un caso tra
tado, con resolucifn cas!{ total a los 4 dfas después del proce

dimiento, como se demuestra en la Fig. 1.
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Figq. No. 1.
T.¢.C. antes del procedimiento.

Fig. Ne. 2.

T.£.C. gue corresponde a los cuatro é
dfas después del procedimiento.
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Fig. Ho. 3
Esta T.C.C. corresponde a un H.5.C. clédsico.

La estancia intrahospitalaria posterior al procedimien-
to, en la mayoria de 105 casos despues de practicado el proce-
miento fue menor de cinco dfas, en el 75%; tres casos menor de
siete dias, que corresponden al 19%. Un paciente con interna-
miento mayor de ocho dfas despues del procedimiento correspon-

de a la falla, en quien se realizd craneotomia.

La estancia intrahospitalaria se detalla en el cuadro
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CUADRD 6.
_DIAS PACIENTES POR CIENTO
3 - 44 12 75
5 - 6 . 3 13
7-8 1 6
M&s de 8. 1 6

Los exdmenes de laboratorio precperatorlos de rutina -
fueraon normales en su mayorfa, sdlo un paciente presentd hipo-
kalemia e hiponatremia que fueron corregidos antes de realfzar

se e) procedimiento, .
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CONCLUSIONES:

Las ventajas principales de la técnica de perforacién-
con broca de pequefio didmetro y sistema de drenaje cerrado son;
1a facilidad, 1a veloclidad y sequrfdad con Vas cuales puede =

realizarse.

E5 un procedimiento efectivo y barato que disminuye el
tiempo de atencién y hospitalizacidn de 1os paclientes y debe -
tomarse en'cuenta como procedimiento iniclal en los hematomas

subdurales, subagudos y crénicos.

t.a Tomograffa Axial Computada, es un auxiliar de diag-
n&gtico de gran importancia para el paciente neuroquirdrgico,
puesto que simplifica el tiempo de diagndstico, por ello el -
tratamiento serf mas rdpido y efectivo., Se puede observar el-
sitio de 1a lesidn y planificar el abordaje quirdrglco, ademds

se puede seguir la evolucidn del padecimiento.

En el presente trabajo, se hizo un intento para definir
el orfgen de las membranas subdurales en H.5.C.., las cudles de
rivan de Proliferacidén de las células de 12 placa del borde -
dural externa, casi sfempre secundarias a traumatismos craneom
cefilicos v procesos jnflamatorios, como también discrasias sa

qufneas,
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EY agrandamiento del Hematoma Subdural Crénico gcurre-
por la hemorragfa directa de los macrocapilares existentes ens
el borde dural externo, por Ta exudacién de 1fquido edematoso-
perisinusoidal dentro de ta cavidad del hematema, aunado a la-
hiperfibrinolisis local que se produce en 1a membrana externa.
Finalmente se ha demostrado ta importancia de los eosindfilos-
que infiltran la membrana externa en forma i{mportante y que -
son secretores de plasmindgeno, sustancia que juega uvn papel =
importante en el matenimiento de 12 Fluidé€z de los Hematomas -
Subdurales Crdnicos, consecuentemente puade fahibir ta forma--
cibn de trombos plaquetarios dentro de 1a Tuz de los macrocapi
Tares y también disolver la sustancia fibrinoide, Estas carag
terfsticas contribuyen posfbiemente a la hemorragia recurrente

y agrandamiento del hematoma.



24

BIBLIOGRAFIA:

1.- Isakovyu V.
CHARACTERISTICS OF THE BRATH -COMPRESSION
PROCCES JH THE ACUTE PERIQD OF CRANIQCEREBRAL IHJURY (ru).
Vopr, Hefrokhir {(U.R.5.5.) 40/2 (18-22), 1976.

Z.- Youmans, J¢
NEUROLOGICAL SURGERY
W.B. Saunder Company, Vol. 4, pp, 2071, 1982.

3.- Galdbraith S. Smith J,
ACUTE TRAUMATIC THTRACRANEAL HEMATOMA WITHOUT SKULL FRACTU-
RE.
Lancet, 1/7958 (501-503), 1976,

4.~ Pailles J. Allfez B.
SURGICAL TREATMENT OF SPONTANEUS INTRACEREBRAL WEHORRAGE.
J. Heurosurg, 38:259-266, 1673.

5.- VYonofakos, D.
SUBDURAL HEMATOHA ASSOCTATED WITH DURAL HETASTATIC TUMOR
Neuroradiology, 20:213-218, 1980.

6'- Samuelson, S. Lon, D.M.; Chow, S.M. @ )
SUBDURAL HEMATOMA AS A COMPLICATION OF, SHURTING PROCEDURES

A



10.-

11.-

3y7
filjg TEgyp
OF U /) Dby
3 mf[@
FOR HORHAL PRESSURE HYDROCEPHALUS.
J., Neurasurg., 37: 548-552, 1972,

Plum F; Posner, J.B.
THE DIAGNOSIS OF STUPOR AND COMA

" 2a, Ed, Philadelphia, F.A. Davis Co., pp. 147-152, 1972.

Messina. A.V.; Chernik, N.:

COMPUTED TOMOGRAPHY: THE RESOLVING INTRACEREBRAL HEMORRHA
GE.

Radiology, 118:609-613, 1976.

Scott! G.; Ethier, R.: Helancon, D,:

COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IH THE EVALUATION OF INTRACRANIAL -
ANEURYSMS AND SUBARACHMOID HEMORRHAGE

Radiology, 123:85-90, 1977.

S5cotti, G.; Terbrugge, K.: Melancon, D.,; Belanger, C.;
EVALUATION OF THE AGE OF SUBDURAL HEMATOMAS BY COMPUTERI-
ZED TOMOGRAPHY.

J. Meurosurg., 473;311-315, 1977.

Taveras W,
DIAGNOSTICO NEURORRADIOLOGICD
la, Ed. Editorjal M&dica Panamericane, pp.1067-1068, 1981.



30

12.- Gitday, D.L.; Eng, B,; Wortzman, G.:
SUBDURAL HEMATOMA:; 1S IT OR IT NOT ACUTE,
Radiology, 110:141-145, 1974,

13.- Tabaddor, K,; Shulman, K,.:
DEFINITIVE TREAMENT OF CHRONIC SUBDURAL HEMATOMA BI THIST--
DRILL CRANIOSTOMY AND CLOSED SISTEM DRAINAGE.
J. Neurosurg,, 46:220-226, 1977.

14.- Virchow R:
HAEMATOMA DURAE MATRIS.
Verh. Phys. Med. Ges. (Wurzuburg) 7:134-142, 1857.

18.~ Schachenmayr. W, Frieae RL:
THE ORIGIN OF SUBDURAL WEOMEMBRANES. I:
FINE STRUCTURE OF THE DURA-ARACHNOID INTERFACE IN MAN.
AM.J.Pathol. 92:53-68, 1378.

16.- Schachenmayr. W., Friede RL,
THE QRIGEN OF SURDURAL NEQMEMBRAMES. I1I:
Am. J. Pathotl. 92:69-78, 1978.

17.- Sato 5, Suzuki J:
ULTRASTRUCTURAL OBSERVATIONS OF THE CAPSULE OF CHRONIC Sug
DURAL HEMATOHA IN VARIOUS CLINICAL STAGES.
J. Heurosurg. 43:569-578, 1975,



' 18.-

19, -

20.-

31

Shabo AL, Maxwell DS:

THE SUBARACHNOID SPACE FOLLOWING THE INTRODUCTION OF A -
FOREIGN PROTEIN: AN ELECTRON MICROSCOPIC STUDY WITH PEROXI
DASE.

J. Neuropatholo. Exp. Neurol. 30:506-524, 1971,

T. Yamashima, S. Yamamoto, R.L. friede.;

THE ROLE OF ENDOTMELIAL GAP JUNCTIONS IN THE EHLARGEMENT -
OF CHRONIC SUBDURAL HEMATOMAS,

J. Neurpsurg, 59:298-2303, 1983,

Schoefl GL.
STUDIES ON INFLAMATION. TIT, GROWING CAPILLARIES;

" THEIR STRUCTURE AND PERMEABILITY,

21.-

d2.-

VYirchows Arch. (Pathol. Anat.} 337:97-141, 1963.

Watanabe S. Shimada H. Ishi§ S:

PRODUCTION OF -CLINICAL FORM OF CHRONIC SUBDURAL HEMATOMA -
I8 EXPERIMENTAL ARIMALS.

J.Heurosurg. 37:652-561, 1972,

Glover D, Labadie EL:

PHYSIOPATHOGENESIS UF SUBDURAL HEMATUMAS PART. I1I:
INHIBITION OF GHOWTH OF EXPERIMENLAL HEMATOMAS WITH
DEXAMETHASONE, J,.Neurosury, 4%:393-397, 1976.



23.-

24, -

25.-

26, -

27.-

Labadfe EL, Glover D,:

PHYSIUPATHOGERESIS OF SUBDURAL HEMAIOMAS PART, I:
HISTOLOG JCAL AND BIOCHEMICAL COMPARISONS OF SUBCUTANEOUS
HEMATOMA IN RATS WITH SUBDURAL HEMATOMA IH HAN.

J. Heurosurg. 45:382-292, 1u7é,

Yamashima T. Shimoji{ T. Komai T.

GROWING MECHANISM OF CHROMIC SUBDURAL HEMATOMA-LIGHT AHD
ELECTRON MICROSCOPIC STUDY ON OUTER MEMBRANES OF CHRONIC
SUBDURAL HEMAIOMA. HNeurol Med. Chir. 18:742-752, 1978

Ito, H. Komai, T. Yamamoto, Sh.:

FIBRINOLITIC ENZIME IN THE LIHING WALLS OF CHRONIC
SUBDURAL HEMATOMA,

J. Neurosurg. 48:197-200, 1978.

T. Yamashima, T. Kubota, 5. Yamamoto:

EOSINOPHIL DEGRANULATION IN THE CAPSULE OF CHRORIC
SUBDURAL HEMATOMAS.

J. Heurosurg. 62:257-260. 1985,

E. Klériga, F. A. Moreno, J.H. Matecos:

TRATAMIENTQ DEL HEMATOMA SUBDURAL CRONICO MEDIANTE
CRANEOSTOMIA CON BROCA DE PEQUERO DIAMETRG Y SITEMA
DE DRENAJE CERRADO. REVISION DE 20 CASOS:

32



Revista Mddica del I,M,5.5., 22:65-68, 1983,

28.- B.0. Rand, A.A. Ward, L,E, White,:
THE USE QF THE TWIST DRILL TO EVALUATE HEAD TRAUMA,
J. Neurosurg. 25:410-415, 1966,

33



	Portada
	Índice
	Texto
	Resumen de Casos
	Conclusiones
	Bibliografía



