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CAPITULO 1

RESUMEN.

En la Unidad 403 del Hospital
General de Meéxico (H&M), el hematoma
subdural crénico (HSC) de la convexidad
se ha tratado con dos trépanos, drenaje
del hematoma, lavado intracapsular vy
cierre hermético de las heridas, con 1lo
que se han obtenido resultados
satisfactorios pero se han observado
considerable nimero de recidivas,

Hay estudios gque indican la
presencia de factores que favorecen 1la
hemorragia local, aumento de la
permeabilidad capilar en la cdpsula del
HSC y la reexpansién retardada del

cerebro, por lo que podria ser



conveniente colocar un drenaje ain en los
casos en los gque se haya drenado el
hematoma bajo visién directa. Se ha
reportado el empleo de drenaje cerrado a
presién negativa baja para el HSC, con
buenos resultados.

Se compard un grupo de pacientes
tratados con un trépano y colocacién de
drenaje cerrado y otro grupo en el que se
realizaron dos trépanos, lavado y
colocacidn de drenaje cerrado para
averiguar si el lavado mejora los
resultados o basta con colocar un drenaje

para resolver el problema del paciente,



CAPITULO II
INTRODUOCION.

Las colecciones hemdticas en el
espacio subdural pueden manifestarse en
forma agquda o crdnica y en cualquier
sitio en el que haya dicho espacio
pudiendo localizarse en la regidtn
subfrontal, en la fosa posterior,
interhemisféricos,etc(l). El hematoma de
la convexidad cerebral es el mds comin.
Este trabajo se ocupa exclusivamente de
los hematomas subdurales crénicos de 1la
convexidad y se enfoca a elegir el
tratamiento  iddneo con. los recursos

actuales,

a).— DEFINICION.



El hematoma subdural ocurre en el
espacio virtual entre la duramadre y la
aracnoides, por lo tanto es una entidad
que respeta el espacio subaracnoideo y
sus cisternas(2).

Alin es controversia cuando 1lamar
crénico al hematoma subdural y la mayorla
de los autores refieren que es a partir
de 3 semanas después del traumatismo,
momento en que el codgulo se ha licuado
totalmente. Sin embargo hay quienes
opinan que el subagudo es de 3 a 7 dias y
después ya serla crénico; ademds desde el
punto de vista quirirgico solo inporta
llamarlos agudo y crdnico. Cabe mencionar
que cuando encontremos membrana en el

lado dural, de la mitad de grosor de la



duramadre, el hematoma debe tener de 2 a
3 semanas y cuando esté bien formada 1la
del lado aracnoideo, indicard 4 a 6
semanas de evolucion (2, 3, 4, 5, 6).

La patogenia del HSC se relaciona
principalmente con el desplazamiento
encefadlico y en forma secundaria
contribuyen 1la isquemia, hipertensién
endocraneal y compresidn cortical;
inclusive al monitorizar la presién
intracraneal, han  aparecido cambios
neuroldégicos cuando la presién es de

valores bajos (7, 18).

b) .~VALORACION CLINICA Y POR IMAGEN
Ya ha sido bien descrito el cuadro

clinico del HSC en que predominan



pacientes seniles sobre los jévenes, gque
el traumatismo es trivial y los sintomas
se presentan varias semanas después con
cefalalgia, trastornos mentales y del
estado de vigilia mas prominentes que los
trastormos motores, del lenguaje,
sensibilidad, pupilares, etc que también
se observan, Se sabe que existen varias
circunstancias que favorecen en
desarrollo del HSC como la atrofia, el
postoperatorio de craneotomla, quistes
aracnoideos de la fosa media, etc (2, 7,
8, 9).

Se han dado a conocer diversos
factores pronésticos, como los clinicos,
considerando la demenciacién de mal

prondstico, el intervalo prolongado entre
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el trauma y la cirugla, condiderando
ideal drenar el hematoma antes de 1la
aparicién de sintomas focales.Ikeda
reporté que el flujo sanguineo cerebral
(CBF) normal es de 40ml/100gw/min vy
recomendd la cirugla cuando el CBF esta
entre 25 y 40 porgque éstos son
recuperables, Mis recientemente por
métodos no invasivos de pletismografia
extracraneal por inpedancia se ha
demostrado que con el test de inhalacién
del 0O, al 3% por cinco minutos, el CBF y
la capacitancia o adaptabilidad
cerebrovascular aumentaban mds del 100%
después de la cirugla, perc las
mediciones preoperatorias fueron

similares en los pacientes que mejoraron
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Yy en los que no respondieron a la cirugla
(10).

Actualmente le estudio del HSC se
" basa en la TAC y MRI. La imégen de TAC no
puede asegurar la edad del hematoma ya
que los isodensos que corresponden de 7 a
21 dlas se observan en un 70% y sélo el
76% con mAs de 21 dlas son hipodensos.
Los isodensos de diagnosticaron en base a
la historia clinica, desplazamiento de la
linea media, distorsidn del ventriculo
ipsilateral y desaparicién de los surcos.
Se ha aconsejado que el control
portoperatorio sea clinico, aunque en el
caso de jdvenes sin traumatismo
importante se debe repetir la TAC. ILos

sujetos de este estudio se siguieron con
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TAC por motivo de protocolo. La MI
muestra el HSC hiperintenso en Tt y T2,
pero el 30% se ven iso o hipointensos en
T1; sin embargo la TAC resuelve 1la
mayoria de los casos Yy podria
" recomendarse la MRI cuando se quiere
averiguar si hay varias fases de
hemorragia, en los hematomas isodensos
bilaterales sobretodo cuando hay
ventriculos pequetios (en este caso ya es
innecesaria la angiografia). En pacientes
con derivacién ventricular y con imigenes
bilaterales hipodensas o hipointensas
similares a HSC pero hipercaptantes en
TAC o MRI, corresponden a fibrosis

meningea (6, 11, 12, 13, 14, 15).
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c).- INDICACIONES QUIRURGICAS.

La mayoria de los autores discute el
manejo médico y quirtrgico, sin embargo
pocos especifican cgando dejar en
observacién o cuales son las iﬁdicaciones
para dar algun tipo de tratamiento. Al
respecto Bakay y Glasau;ar opinan que el
paciente que tiene hemai';oma de 1 cm o mas
de grosor, debe operarse Yy los
asintomdticos no, de 1la convexidad o
interhemisféricos (16, 17). En. nuestro
pabellén se operaron también los que
tenlan cualquier desplazamiento de la

linea media.
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CAPITULO III

ANTECEDENTES .
En este caplitulo se considerardn los
reportes que tienen importancia para dar

una base a este trabajo.

a).-ESTUDIOS ESTRUCTURALES
Y DE FISIOPATOGENIA

Previamente se han mencionado los
aspectos bdsicos de la estructura y
mecanismo de lesién del  HSC. Se
mencionardn aqul los hallazgos que apoyen
porqué debe efectuarse lavado
intracapsular o usar drenaje cerrado.

Ya en 1934, Zollinger y Gross, con
observaciones experimentales usande la

cdpsula del hematoma de un paciente, se
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percataron que esta actlia como una
menbrana semipermeable y los productos de
desintegracidn de la sangre aumentan la
presion osmbtica intracapsular y entonces
se sospechd que una o ambas cosas podrian
aumentar el tamatio del HSC, elevar la
presién intracraneal y hacer mayores los
sintomas(1).

Posteriormente se encontraron
cambios microscédpicos sugiriendo que 1la
alta permeabilidad de los capilares de la
pared externa de la cdpsula del HSC debe
considerarse en la patogenia. Estos
hallazgos, a saber, son: Células claras
entre las endoteliales normales que son
mis frecuentes en los casos sintomdticos;

protrusiones citoplasmicas Y
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fenestraciones en las células
endoteliales; abundantes capilares de
neoformacién en las membranas, formadas
por varias capas fibroblasticas,
acompatiandose de eritrocitos frescos en
la cavidad., También se observd dque los
modelos  experimentales que produclan
hematomas crénicos similares al HSC,
tenian las mismas caracteristicas
histolégicas y en estos modelos la
inyeccién perilesional de liquido
cefalorraquideo no cambiaba el proceso
(2, 3).

Unh estudio posterior, marcando
eritrocitos con 5iCr antes de aspirar 1la
nuestra del hematoma, demostré que la

hemorragia diaria puede alcanzar el 10.2%
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del volumen del hematoma y se midié el
producto de degradacién del fibrinédgeno
(FDP) encontrando que se eleva conforme
se hace crdnico el hematoma. Previamente
Todd demostrd que habla activador tisular
del plasmindégeno (t-PA) en la menbrana
externa del HSC. Este activador después
fué medido, encontrandolo alto en el
hematoma(11.2+-6.2 ng/ml) y normal en el
plasma(4.0+-1.8 ng/ml); el t-PA disminuyd
después de la cirugla. La sobreproduccién
de t-PA se considera que inicia la
hemorragia intermitente al convertir el
plasminégeno en plasmina o fibrinolisina.
Otro estudio midié niveles plasmaticos
normales del inhibidor alfa2 de 1la

plasmina (A2PI) y del complejo plasmina-
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inhibidor alfa2 de la plasmina( complejo
PLN-A2P1 ) en los pacientes con HSC, pero
valores bajos de A2PI y altos del
complejo PIN-A2PI en el hematoma, que
representan actividad hiperfibrinolitica
local. Finalmente mencionaré que en
pacientes con pardmetros de coagulacién
normal en la sangre, tenian canbios en
las dos vias de coagulacién en los
hematomas; sin embargo con esto no se
puede concluir que hayan verdaderas
alteraciones de la coagulacién 1local vy
pudieran ser resultado del consumo local

de los factores (4, 5, 6, 7).

b) .-REPORTES DE COMPLICACIONES

QUIRURGICAS
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El HSC casi sienmpre es de buen
pronéstico pues la posibilidad de
curacién es muy alta, pero ocacionalmente
se han observado complicaciones
postoperatorias inesperadas. Aqui se
mencionan reportes de este tipo .

d’Avella reportd dos casos de
pacientes en los que se drené HSC
bilateral por miltiples trépanos y uso de
sistema de drenaje cerrado y uno de los
cuales recidivé en forma aguda por lo que
se efectud craneotomla. En ambos ocurrid
hemorragia parenquimatosa(8).

Se han reportado extensos edemas
cerebrales después de la evacuacién de
hematomas subdurales, dos casos

atribuibles aa hematoma contralateral

25



(9).

De un estudio de 196 pacientes
tratados por Ishiwata, S pacientes
tuvieron neumocéfalo a tensién,
comprobado en la reintervencidén y con
mejoria clinica después de esta. En un
80% de estos neumocéfalos a tensidn se
observa separacion del espacio
interhemisférico frontal (Mt Fuji sign) y
burbujas de aire en las cisternas (10).

De 270 casos de HSC en Madras,
India; 2 casos se complicaron con
hematoma parenquimatoso postoperatorio,
uno de los cuales fallecié, El autor dice
que pudiera deberse a rapida evacuacién

(11).
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) .~ESTUDIOS DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO.

El tratamiento quirtrgico del HSC en
general consiste en el lavado
intracapsular o en la colocacidn de un
drenaje; sin embargo hay otros métodos
que actualmente tambiédn se utilizan, como
la derivacidén del hematoma a la cavidad
peritoneal que ha sido empleada para
tratar el HSC en pediatrla, pero que
también se esta usando en el anciano. En
estos casos se usan valvulas de presidn
baja, el paciente con gruesas mewbranas
intermas podria ser el que mds se
beneficie, supera a la craneotomla, el
57% wvuelve a su condicidn previa en 2

semanas. Tanbién se ha reportado el uso
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exitoso de valvula en un solo lado para
hematomas bilaterales, sin comnicacién
aparente por subdurografia computarizada
(12, 13, 14, 15).

Tanmbién se han reportado 100 casos
en los que al evacuar el hematoma se
lacerd4 la membrana interma e inyectd
solucién Ringer-lactato (Hartman)
intratecalmente por puncién lumbar en
cantidad variable hasta reexpanderse el
cerebro y se obtuvo recuperacién en un
96%, morbilidad moderada en un 2% 2% de
empiemas y 2% de mortalidad
(uno en grado 4 de Markwalder y otro por
empiema) (16).

Se podrla comentar que aparte de la

derivacién en los lactantes que evita las

28



punciones repetidas, la derivacién en los
adultos y la inyeccién intratecal de
solucién, son métodos mds agresivos que
tienen resultados similares al
tratamiento convencional. Su utilidad mas
bien quedaria para cuando fallen los
métodos mds sencillos.

En los casos de recurrencia se ha
reportado una técnica en la que se hace
craneotomla, se drena el hematoma, se
retira la cdpsula externa, se hace una
craniectomla lineal en L y se evierte la
duramadre sobre el pericraneo, se dejan
puntos de levantamiento en el otro borde
y drenaje subgaleal 2 dias. Otra técnica
reportada para las recurrencias es la

implantacién de un reservorio en la
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cavidad del hematoma después del lavado,
con 4 veces menos reoperaciones que con
las técnicas convencionales. Se puede
decir que esta dltima es una técnica
convencional en la gue se deja un
reservorio que se podrla usar si hay
recurrencias y como el mismo autor
refiere la recurrencia fué similar que en

los grupos convencionales (17, 18).

c).-ESTUDIOS DE TRATAMLENTO
CON DRENAJE.

Ya se ha mencionado los excelentes
resultados que se pueden obtener con el
tratamiento del HSC, asi 1la curacién
varla en diferentes series de 39% a

100%, recurrencia del 1% al 37%, secuelas
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del 7 al 32% mortalidad del 0% al
28.6% Yy secuelas del 7 al 32 %. Con el
tiempo fueron mejorando los resultados y
estos quizas estén en relacidén a métodos
menos bruscos y mds sencillos (16).

La técnica de Tabbador y Shulman de
efectuar trépano y <colocar drenaje
cerrado fué reevaluada por Markwalder
usando sondas de Nelathon # 18 0 12 vy
colocando la bolsa colectora a 80 cm por
debajo de la cabeza del paciente,
incluyendo en su estudio, pacientes desde
8 dias de evolucidén. Encontrdé que las
diferencias en tiempo de evolucidn, edad,
presién subdural, presién intracraneal,
histologla de las membranas y lesiones

cerebrales asociadas, no producian
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diferencias significativas en el gradoe de
expansién perioperatoria, solo uno de 32
pacientes requirid reintervencién.
Encontréd que la presidn subdural alta se
relaciona con la rdpida recuperacidn,
pero la recuperacidén final excelente
ocurre igualmente en los casos de presién
subdural baja. A los 10 dias
postoperatorios denmostrd imdgenes
tomograficas hipodensas en 25 de los 32
. casos y 27 tuvieron total reexpansién
cerebral a los 40 dias. El paciente que
requirié capsulectomia fué el vYinico que
tenia abundante revascularizacién, El
mismo autor compard el resultado de la
evacuacién sin dejar drenaje con respecto

a los casos previos encontrando que los
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resultados finales eran los mismos pero
en el postoperatorio temprano existian
mejores resultados con el drenaje.
También se  observd hipodensidades
similares al grupo previo (19, 20).

Gonzalez Tortosa compard el
tratamiento con craneotomla y otro grupo
con un trépano frontal posterior y
drenaje continuo por 48 horas, siendo
este tltimo tratamiento considerablemente
mejor. Después de este estudio ya no se
ha mencionado la craneotomia como método
inicial (21).

Se han reportado técnicas mds
simples basadas en los principios del
drenaje cerrado pero gue podrian

criticarse por ser a ciegas, usar
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catéteres muy pequeiios, usar material muy
flexible o se han hecho para promover
alguna manufactura de equipos para
drenaje, con resultados similares o
levemente inferiores, debidos a
obstruccién, mala colocacién, equipos
fallados, etc (22).

Otros artlculos se han hecho para
reportar maniobras que permitan mejorar
los resultados como es el caso del
trabajo para promover la aguja subdural
de Aoki de calibre 18 y 18 mm de
longitud, para colocacidén percutanea vy
conectandole un tubo de drenaje, se
inyecta oxigeno volumen a volumen con el
del hematoma drenado y después se lava

con inyecciones de 20 a 100 ml de
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solucién salina hasta obtener 1liguido
claro. Se reportd 6 casos con éxito,
incluyendo 2 con hematoma bilateral vy
tratamiento unilateral (23).

En muchos centros hospitalarios, el
tratamiento actual del HSC es el drenaije
a través de un trépano con anestesia
local pero también es considerablemente
usado el tratamiento con lavado por 2
trépanos o trefina (24).

Se ha hecho la comparacién del
lavado con y sin drenaje postoperatorio,
encontrando 5% de recidivas con el
drenaje y 33% sin é1, cuya diferencia es
estadisticamente significativa,
ocurriendo entre 4 dlas y un mes Yy se

cbservd que con el drenaje el tamaiio dJde
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la cavidad era menor al primer dla
postoperatorio. Los drenajes fueron de
utilidad pues recolectaron lquido
sanguinolento las primeras 24 horas. Los
resultados clinicos finales fueron: 80%
excelente, 15% muertes, 5% recidivas
con el drenajey 56% excelente, 6%
muertes y 33% recidivas sin el drenaje;
las muertes en ambos grupos se debieron a

causas no neurolégicas (25).
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CAPITULO 1V
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tratamiento médico del HSC
consiste en reposo, esteroides y manitol
y ain en el reporte mds exitoso no se
incluyeron pacientes comatosos, se
requirieron hospitalizaciones prolongadas
de casi un mes y con cualquier técnica
quirirgica o anestésica actual el
tratamiento del HSC es mas rapido,
efectivo y sequro que con el manejo

- médico, por lo tanto ya se ha demostrado
que el tratamiento quirirgico tiene gran
ventaja sobre el tratamiento mddico en la
actualidad, no es discutible que estos
hematomas deben ser drenados. También se

ha establecido que no es necesaria la
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craneotomia como tratamiento, excepto
cuando recidiva después de varios
drenajes a través de trépanos o trefina,
cuando tiene cdpsula o trabeculaciones
muy gruesas o cuando se ha calcificado.
El tratamiento recomendado por la mayoria
de los autores actuales es la realizacién
de un trépano y colocar un sistema de
drenaje cerrado o de 2 o 3 trépanos (o
trefina), lavar intracapsularmente vy
hacer un cierre hermético de las heridas
quirdrgicas. Se han usado drenajes
cerrados después de esto y hay reportes
que recomiendan su uso,

Para proponer algin tratamiento para
el HSC, desde luego hay due tomar en

cuenta su fisiopatologla y al respecto
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deben considerarse 3 cosas:

1.- La presién oncdtica
intracapsular, que auncue actualmente vya
se considera de poca importancia para
aumentar el volumen del hematoma, pues la
cdpsula no es eldstica, si debe tomarse
en cuenta su disminucién al colapsarse
después de evacuar el hematoma.

2.~ La hiperfibrinolisis local, y

3.~ La permeabilidad capilar.

Actualmente ha tomado nuevamente
interés el empleo de drenaje cerrado como
unico paso para el tratamiento especifico
del HSC que se reportéd como posibilidad
terapéutica hace 14 aHios. Este método ha
comprobado tener considerable ventaja

sobre la craneotomia con extirpacién de
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las mernbranas. También se ha usado el
drenaje cerrado por medio de cateter
ventricular de vdlvulas de derivacidn con
un 86% de resultados excelentes y 6% de
pacientes sin mejoria, aunque con este
método tiene los inconvenientes de ser a
ciegas y las fenestraciones del cateter
son muy pequefias. Se ha comparado también
el drenaije solo, con el lavado
intracapsular y cilerre hermético,
reportdndose a largo plazo resultados
semejantes pero que en el postoperatorio
temprano puede ocurrir deterioro clinico
con el cierre hermético, lo cual pudiera
llevar a conplicaciones de otro tipo, por
ejemplo: pulnonares; el mismo  autor

reporta gque hay acumulacién de material
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hipodenso en tomografias tomadas 10 dias
después de la operacidén en ambos grupos.
Esto ultimo es inportante porque indica
que puede haber un factor que tienda a
llenar la capsula y no tenga que ver con
la presién oncédtica ni con hemorragia,
pués la presidén oncética se ha eliminado
del grupo con lavado y si fueran
hemorragias agudas serian hiperdensas o
isodensas si ocurrieron en el
postoperatorio inmediato. Se ha reportado
también que hay menos recidivas cuando se
lava y ademds se deja drenaje que cuando
se lava y cierra. Concretando, el drenaje
solo parece ser mejor que el cierre
después de la irrigacidn y que dejar

drenaje después de esta es mejor que no
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dejarilo.

Aunque el drenaje dirvecto por medio
de trépanos y el uso de drenaje cerrado
como Unico método o consecutivo a lavado,
no han sido satisfactorios totalmente
pere han demostrado que dan  buenos
resultados quedaria por resolver:

1.—~ 5i el uso de un drenaje cerrado
beneficiaria al paciente después de haber
drenado y lavado intracapsularmente;
ayudando a sellar la capsula,

2.~ Si basta con colocar el drenaje
cerrado, que actuaria para drenar con un

método mds sencillo,
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CAPITULO V
JUSTIFICACION

Este estudio servird para definir
que tratamiento quinirgico es el mejor de
los que se realizan actualmente, siendo
esto de interés para cualquier
neurocirujano.

Memds esta investigacién se ha
realizado para saber cual es la mejor
técnica que se pueda llevar a cabo con
los recursos que cuenta actualmente la
unidad 403 del HGM, con lo que el
paciente pudiera aumentar su recuperaciéon
a corto y largo plazo y que también
pudiera reducir el tiempo de
hospitalizacién.

Se propondrd un método de drenaje
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sequro, ademds de econdmico y con
materiales que existen en el HGM, como en

cualquier hospital.
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CAPITUIO VI
HIPOTESIS

En la explicacién de la respuesta
tentativa del problema planteado hay que
tomar en cuenta: primero, como resolver
el problema ocupativo del paciente, es
decir, como  eliminar la coleccidn
hemitica, lo que no es favorecido por las
vya rmencionadas hiperfibrindlisis y
permeabilidad asl como por algunos
estados patoldgicos como el HSC asociado
a derivacidén para tratar la hidrocefalia
o el aosciado a atrofia cerebral; segin
esto serla ventajoso usar el drenaje
cerrado aungue se haya hecho el drenaje
directo. En cuanto a posibles perjuicios

del drenaje cerrado, se ha observado gque
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los fenbmenos vasculares durante la
reexpansidon cerebral pudieran causar
deterioro postoperatorio temprano
(Markwalder op cit); factor que también
estd presente en la evacuacién directa.
Aunque no presento datos cuantitativos de
los casos vistos en los Gltimos 2 atios
previos al estudio, que son los casos que
he conocido, al parecer, los pacientes
con deterioro tuvieron que ser
reintervenidos por haberse observado
‘nuevamente un hematoma, por lo gque creo
que el aumento en la irrigacién no
resultd perjudicial en estos pacientes,
La pregunta a resolver es, s5i el
colocar un drenaje cerrado es suficiente

para tratar el HSC o drenar directamente
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mejora los resultados, Para resolver esto
se compararon los resultados clinicos y
tomograficos en un grupo de pacientes en
los que se haya vrealizado un trépano
coronal y colocacién de un drenaje
cerrado. Para valorar elestado clinico se
dividieron 5 grados clinicos; de 0 a &,
siendo el 0 el asintomdtico; se considerd
fracaso si permanecid en el mismo grado,
resultado bueno si mejoré un grado vy
excelente si mejoré 2 o mas. Se considerd
éxito en el aspecto tomografico si se
obsexvé hematoma laminar o la mitad del
mismo vy fracaso si se observd de tamatio
mayor que la mitad del previo. Dadas las
consideraciones anteriores se establecen

las siguientes hipdtesis:
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a).-HIPOTESIS NULAS.

Ho 1.~ El grado de eliminacién del
HSC es el misme con el lavado
intracapsular que sin el.

Ho 2.- El1 grado clinico en que
mejora el paciente, en las diferentes
revisiones, es el mismo cuando se efectia
irrigacién intracapsular que sin ella.

b) .~HIPOTESIS ALTERNAS.

Ha 1.- El grado de eliminacién del
HSC es diferente si se lava
intracapsularmente que si solo se drena.

Ha 2.~ El grado clinico en que
mejora el paciente en las revisiones es
diferente si se drena el hematoma o si se

drena después del lavado intracapsular.
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CAPITULO VII
OBJETIVOS

1.- Definir si es aconsejable el
drenaje directo del HSC o es suficiente
con dejar un drenaje cerrado.

2.- Definir si es recomendable usar
el drenaje cerrado en todos los casos de
HSCs en la unidad 403 del HGM.

3.~ Valorar si es util el método

propuesto para usarlo en estos casos.
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CAPITULO VIII

POBLACION Y MUESTRA.

Se estudiaron todos los pacientes,
de anbos sexos, de edad escolar en
adelante, que ingresaron a la unidad 403
del HGM, con diagndstico de HSC de 1la
convexidad cerebral, unilateral [}
bilateral, del 10/VIIL/88 al 30/XI/90.

Se considerd este diagndéstico con
evolucién de mds de una semana y la TAC
mostrd hematoma iso o hipodenso. Se
indicd cirugia con cualquier sintoma o
signo atribuible al HSC o con

desplazamiento de la linea media.
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CRITERIOS,

a).~Inclusién: Pacientes de la
unidad 203.

De cualquier sexo.

Desde edad escolar a
mayor edad.

De cualquier etiologia del
hematoma subdural.

Que no tengan
contraindicacidn operatoria.

Lesiones cerradas(sin
heridas craneales).
b).-Exclusion: Los pacientes gque
tengan contraindicacidn quirdrgica como
didtesis hemorragipara, diabetes
descompensada, etc, solo si se decide

intervenir en estas condiciones como
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decisién especial. Si se puede esperar
para intervenirilos, se ponen en
condiciones aceptables y se incluyen.
c).-Eliminacién: Pacientes con rmuerte
cerebral.

Si no se lleva a cabo el
procedimiento indicado.

Si se comprueban datos
falsos que no se pueden
corregir. En el aspecto comparativo se
eliminé un paciente que por error se
reporté TP del 100% y en realidad tenla
34% al repetirse pocas horas después el
examen de laboratorio.

Si en el transoperatorio
se observa hematoma

agudo.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES.

Se anotd el grosor del hematoma en
el corte intermedio y de mayor grosor,
preoperatoriamente y una semana después
de haber operado al paciente; evaluado
por medio de una TAC que en el
postoperatorio puede ser no contrastada.
Se tomard como referencia el diAmetro
transverso miximo del corte en que se
tome la medida del grosor.

Se clasificaron los pacientes segun
su estado clinico en:

Grado 0: Asintomatico.

Grado 1: Alerta y orientado, signos y
sintomas leves y puede realizar sus
actividades acostumbradas. )

Grado 2: Somoliento o desorientado,
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signos y sintomas moderados o

minusval ido.

Grado 3: Estuporoso, signos graves de
focalizacidn.

Grado 4: Comatoso o con alguna disfuncién
del tallo cerebral.

Se consideré a cada paciente en
alguno de estos grados en diferentes
momentos, a saber: preoperatorio, a las
24 horas de postoperado, a la semana, al
mes y a los 3 meses.

Se anotaron las condiciones que
pudieran ser notivo de los sintomas y
signos, ademas del hematoma, como la
presencia de infarto o atrofia y también
las condciones que favorezcan la recidiva

como atrofia cerebral, presencia de
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valvula para derivacién de hidrocefalia,
enfermedades hepdticas, hematoldgicas,
etc, con la finalidad de observar si
estas condiciones gquedaron uniformes en
ambos grupos de pacientes., Se
consideraron 2 grupos etarios, de mas de
50 aiios y de menos de 51, para observar
si las edades se repartieron
uniformemente; se eligié estas edades
debido a la atrofia que se puede ir
presentando., También se va a considerar
si se agruparon equitativamente cerebros

normales y anormales.

PROCEDIMIENTO.
Los pacientes que ingresaron a la

unidad 403 del HGM y se hizo el
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diagndstico de HSC, se anotd los datos
pertinentes: Edad, sexo, motivo para ser
excluido temporal o definitivamente, etc
y se sometieron a uno de los tratamientos
propuestos, segun una tabla de numeros
aleatorios, de la siguiente manera:

Grupo A: Se les efectudé un trépano
coronal a 3.5 cm de la linea media (o se
modificd esta posicién si el caso lo
hubiera requerido}, bajo efecto de
anestesia local, con visién directa, se
les colocd dentro de la capsula, una
sonda de alimentacién infantil o de
aspiracidn de secreciones # 10, con &
fenestraciones de 2 mn aproximadamente,
dirigida hacia la fosa temporal y se dejoé

drenando a gravedad, 20 cm por debajo del
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sitio del trépano, funcionando ;:om sifén
y recolectandose en una bolsa cerrada, de
plastico de una solucién fisioldgica
previamente vaciada. Para lograr el
efecto de sifén se llend el tubo de
drenaje y se cerrd, para luego abrirse
cuando se colocd en su sitio. Se usé
dermaldén 000 para cerrar la piel, se
fijaron las sondas de drenaje con la
misma sutura y se exteriorizaron por 1la
misma incisidn. Se anotaron las
caracteristicas macroscédpicas del liquide
drenado y se midié la cantidad drenada
cada 6 horas, para retirarse las sondas
si después de este tiempo no drenaron. El
periodo midximo de uso se considerd de 72

horas. Los pacientes que mejoraron
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clinicamente se les tomd control

tomografico a los 8 dias después de haber
retirado el drenaje; si no hubo mejoria o
empeoraron se les tomd de inmediato v si
lo ameritaron se les reintervino con la
misma técnica o con otra segin se
consideré conveniente. Se 1les valord
clinicamente para finalidad del
protocolo: A las 24 horas, a la semana,
al mes y a los 3 meses,

Grupo B: A los otros pacientes se
les hizo un trépano coronal y otro
parietal, ambos a 3.5 am de 1la linea
media, con @direcciones de las incisiones
en tal forma que pudieran acomodarse a
una craneotomia; se lavd

intracapsularmente con una sonda delgada
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dirigida en varias direcciones usando
solucién fisioldégica y se colocdé un
drenaje como el descrito, con los
cuidados y anotacién de datos como en el
grupo previo.

En ambos grupos se indicd la
deambulacién  inmediatamente después de
haber retirade el drenaje.

El grupo A se operd con anestesia
local y el B con sedacién y anestesia
local, eligiendose asl porque es el
manejo minimo que cada procedimiento

requerird en la practica cotidiana,
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CAPITULC IX
ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Ambos procedimientos se han usado
mundialmente en la practica quirdrgica y
lo que se busca es compararlos y proponer
un método de drenaje que se pueda hacer
en cualquier hospital.

Se obtuvo la carta de consentimiento
informadopara cumplir con el reglamento
de investigacién en materia de salud, por
el familiar o el paciente si estaba en

condiciones de decidir.
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CAPITULO X
RESULTADOS .

Por medio de un estudio prospectivo

Y longitudinal, se estudiaron 22
pacientes en forma global y 21 pacientes
en el analisis de grupos ya Qque se
eliminé un caso por haberse comprobado
qQue el reporte de TP del 100%
correspondla al 34% y se complicdé con

hematoma subdural agudo en 2 ocasiones.

a) .~RESULTADOS E;IDBALES.

La edad varié) de 15 a 87 aiios,
siendo el 80% de los pacientes mayores de
45 aifios. Predomind el sexo masculino
alcanzando este el 90.9% de los casos,

El 77.3% de los pacientes tuvo
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antecedente traumatico en grado variable
y el 22,7% no admitidé este dato. Se
intervinieron pacientes de 9 a 121 dias
de evolucidén, encontrando en todos
hematomas ‘“crénicos"; el 63.4% de los
pacientes acudid entre uno y dos meses
de evolucién. Todos los casos de imagen
isodensa se pudieron drenar, No hubo
pacientes en 1los que se haya decidido
dejar en observacién por tener hematoma
laminar, estar asintomidticos y no tener
desplazamiento de las estructuras de la
linea media que después hayan tenido que
operarse. En el 81.8%, sus  signos
neuroloégicos estaban estables al ingresar
y el 18.2% presentd deterioro rapido. El

45.5% de los enfermos tenian
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antecedente de alcoholismo mientras que
el 54,5% eran abstemios. El 100% de 1los
pacientes refirié cefalalgia de mas de 3
dias de evolucién, Otros datos clinicos
sobresalientes fueron de déficit motor,
de trastornos del lenguaje y signos
patolégicos del tercer par craneal (ver
tabla 1).

De los 22 casos, en 3 se observaron
complicaciones debidas al drenaje; dos
por haber colocado la sonda de drenaje en
el espacio  subaracnoideo, uno con
formacidn de hematomas epidurales
laminares bilaterales y otro en el cual
esta colocacién impidié el drenaje
adecuado  del HSC que se resolvid

recolocando el drenaje. En el tercer caso
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la complicacidén fué la salida parcial de
la sonda por mala fijacidén. El tiempo en
que hubo drenaje de liquido de hematoma
varié de 6 a 72 horas, observandose las
complicaciones por colocacidn
subaracnoidea en los lapsos mas
prolongados, de 30 y 72 horas (ver tabla
2). En 4 pacientes hubo recolocacién de
sonda; en 3 de estos casos, dicha
recolocacién fué innecesaria pues se
encontrd gue no ;abia hematoma a presidn,
no se obtuvo mas ligquido de drenaje,
tenfan buena evolucién clinica y se
exploraron debido a que la imagen
tomografica postoperatoria que mostraba
una imagen hipodensa, fué confundida con

hematoma, pero se corrobord que dicha
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imagen fué simplemente la normal del
postoperatorio y en uno de ellos fué de
utilidad la recolocacidn ya que se tratd
del enfermo en que la sonda fué colocada
en el espacio subaracnoideo. E1 drenaje
del 1liquido del heamtoma siempre se
obtuvo independientemente de la técnica
empleada para su resolucién (lavado vy

drenaje o drenaje exclusivamente).

b) .-RESULTADOS POR GRUPOS.

Ya se ha demostrado que el grupo A
se tratd con drenaje cerradoy el B con
lavado intracapsular y drenaje cerrado.

Se observd que se distribuyeron en
forma equitativa para los grupos de

tratamiento A y B: El sexo (9:1 y 10:1),
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antecedente traumatico, tiempo de
evolucidn(X= 47.1 y 48.1), rapido
deterioro (25% y 10%), hepatopatia (1
en el Ay Oenel B),. Aunque la edad
varidé, si se comparan las tomografias de
nuestros pacientes, aquellas sin imagen
de patologia asociada y las que mostraron
atrofia, infarto, hidrocefalia,
contusién o cisticercosis, se observéd que
la patologila asociada no influyé en los
resultados finales (ver tabla 3).

En el grupo A (de drenaje a través
de un trépano), la cantidad promedio de
liquido drenado fué 456.5 ml; esta
cantidad tan exagerada se debe a que en
el caso complicado por la colocacién

subaracnoidea se obtuvo un drenaje de
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3315 ml Yy el tiempo de drenaje varid
entre 6 y 24 horas con las sondas bien
colocadas Y con la colocacién
subaracnoidea se obtuvo liquido durante
72 horas. En el grupo B (de lavado y
drenaje), el promedio de ligquido drenado
fué 92.1 ml y drenaron durante 6 a 30
horas, las sondas del hematoma y 30
cuando se colocd en el espacio
subaracnoideo.

Los resultados clinicos y tomograficos se

mencionaran en el anadlisis estadistico.
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TABLA1 .

F‘recuencla de datos clinicos en los 22 pacientes con hematoma subdural
cronico del estudio en la U 403 del HGM.

Sintoma o signo Frecuencia Porcentaje
Cefalalgia 22 100,00%
Trastormno motor 19 86,40%
'h:astomo del leng. 13 59,10%
Alteracidn del 7°par 12 54,50%
Alteraclon 3er par 11 50,00%
Déficit intelectual. 10 45,50%
Alteracidn sensitiva 8 36,40%
Desorientacion 7 31,80%
Edema de papila 7 31,80%
Dism. de vigilia 6 27,30%
Amesia postraundtica 4 18,20%
Signos del tallo 3 13,60%
Hipertensidn arterial 2 g9,00%
Convulsiones 1 4,50%
Bradicardia 1 4,50%
Bradipnea 1 4,50%



i
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Tiempo de drenaje, tiempo de retiro y complicaciones, en el grupo A del
estudio de HSC en el HGM.

Frecuencia Tiempo de Tiempo de Porcentaje Complicacicn

Drenaje.

6
12
18
24
72

_-TABLA 2A

1 Subaracnoideo



JABLA 2B

Tiempo de drenaje, - tiempo de retiro y complicaciones, en el grupo B del
estudio de HSC en el HGM.

Frecuencia Tiempo de Tienpo de Porcentaje Complicacidn
Drenaje. Retiro

2 6 12 20 1 Salida parcial
5 12 18 50 —————r
1 24 30 10 —————
2 30 36 20 1 Subaracnoideo



TABLA. 3

Frecuencia de entidades patoldgicas asociadas a al recidiva y que
disminuyen la recuperacidn en pacientes con HSC en el estudio del HGM

GRUPO A GRUPO B
TAC CASOS PORCENTAJ TAC CASOS PORCENTAJ
Normal 7 63,60% Normal 7 70,00%
Hidrocefalia 1 9,10% Contusidn 1 10,00%
Atrofia 1 9,10% Hidrocef.
Hidrocefalia y atrofia 1 10,00%
y Atrofia 1 9,10% Hidrocef.
Atrofia Infarto e infarto 1 10,00%

y Cisticercosis 1 9,10%



CAPITULO XI
ANALISIS ESTADISTICO.

Con la finalidad de probar en forma
valida cual de los tratamientos
propuestos es mejor o si ambos dan
resultados semejantes, se compararon los
grupos A y B desde el punto de vista
clinico y tomografico.

La valoracidn clinica se basd en los
estadios descritos a través de la
definicién Qe las variables. Con el fin
de saber si los grupos podian servir para
el andlisis, se compararon
preoperatoriamente, encontrando que no
hablan diferencias significativas. Se
compararon los grupos postoperatoriamente

segun el protocolo. Se nuestran los
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resultados clinicos (ver tabla 4) Y
estadlsticos (ver tablas 5 y 6).

Si se establece el nivel
significativo de p en .05 o menos, se
puede observar en la tabla 6 que no hay
diferencias en el resultado clinico entre
el grupo ayel Ba las 24 horas y a la
semana, pero si hay una diferencia
significativa aungue leve, al mes. Esta
diferencia desaparecidé a los 3 meses,
volviendo a ser similares en sus
resultados.

Para valorar el resultado
tomografico entre los grupos tratados se
obtuvo el porcentaje que representaba el
espesor del hematoma con respecto al

diametro transverso del craneo entre las

76



tablas internas. Se nuestran los
resultados (ver tablas 7A ¥y 7B)
comparandolos con la prueba de Mann-
Whitney (ver tabla 8). En estas tablas se

puede observar con una p significativa de

similares en el preoperatorio y que no
hubo diferencias estadlsticamente
significativas en las tomografias tomadas

una semana después de operados.
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TABLA_ 4

Frecuencia de estadios cilfnicos, por grupos en diferentes momentos de
los 21 pacientes analizados para valorar tratamientos, del estudio de
HSC en el HGM

Inicia24 hrsl Semal Mes 3 Meses
Grado A B A B A BAUJBWA ATB
0 0O 0 2 2 4 3 8 6 9 7
1 2 4 7 4 5 6 3 4 2 3
2 4 4 2 4 2 2 0 0 0 ©
3 5 2 0 0 0O O OO OO



TABLA 5.___

Resultados de las pruebas estadisticas, a diferentes tiempos, entre los
grupos A y B, Del estudio de HSC del HGM.

Inicial 24 horas 1 semana 1 mes 3 meses
Mediana A 2 1 o] 1 o]
Mediana B 2 1 1 1 o]
Varianza A 0,6181 0,4 0,5636 0,2181 0,1636

Varianza B 0,6222 0,6222 0,4 0,4 0,2333



TABLA 6

Resultados de la prueba de Mann-Whitney entre los grupos Ay B a
diferentes tiempos en el estudio de HSC del HGM.

Preoperat 24 horas 1 semana 1 mes 3 meses
Suma de rangos A 139 112 121 96 114,5
Suma de rangos B 92 119 111 135 116,5
U de Mann-Whitney 73 64 55 80 61,5

Valor de p(1 cola) 0,0952 0,2553 0,5155 0,0422 0,2836
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TABLA 7A

Resultados de las mediciones en las tonngrafl'as del A y porcentaje
equivalente del grosor del hematoma con respecto al diametro transverso,
en el estudio de HSC del HGM.

A1 diametro Al Grosor % de Al A2 diamet A2 grosor % de A2

transverso hematoma transv. hematoma
38 S 13,15 38 2 5,26
38 6 15,78 38 3 7,89
62 7 11,29 38 4 10,52
34 8 23,52 34 4 11,76
51 9 17,64 51 3 5,88
64 10 15,62 64 8 12,50
37 7 18,91 37 2 5,40
31 8 25,8 41 3,5 8,53
42 5 11,9 42 2,5 5,95
23 5 21,73 41 5 12,19
42 8 19,04 43 4 9,3



TABLA_7B.

Resultados de las mediciones en las tonograffas del grupo B y porcentaje
equivalente del grosor del hematoma con respecto al diametro transverso,
en el estudio de HSC del HGM.

B1 diametro Bl Grosor % de Bl B2 diamet B2 grosor % de B2

transverso hematoma transv. hematoma
36 4 11,11 a7 5,5 11,70
41 8 19,51 41 4 9,50
32 6 18,75 51 2 3,92
38 7 18,42 51 5 9,80
57 6 10,52 57 2 3,50
52 12 23,07 52 7 13,46
50 7,5 15 50 3 6,00
38 6 15,78 38 4 10,52
49 3 6,12 63 3 4,76
42 6 14,28 42 3 7,14



JABLA_ 8. ..

Estadisticas descriptiva y analftica, de los resultados tomograficos pre
. Yy postoperatorios del HSC.
TAC A1 TAC B1 TAC A2 TAC B2

Casos Estudiados 11 10 11 10
Promedio 17,6618 15,256 8,6527 8,055
Varianza 22,2436 25,0835 7,8555 12,0286
Suma de Rangos 136,5 94,5 127,5 103,5
U de Mann-¥hitney 70,5 61,5

Valor de p (uan cola) ,1453 ,3363



CAPITULO XII
DISCUSION.

De los resultados globales se puede
resumir que en nuestro servicio 80% de
los pacientes con HSC son mayores de 45
atios, 90.9% son del sexo masculino,
22.7% no tienen antecedente de
traumatismo, 18.2% presentd agudizacién
de sus signos clinicos al ingresar y
45.5% refirid alcoholismo.

Llamd la atencién en el cuadro
clinico que un 100% refirid cefalalgia
de mds de 3 dias de evolucidn y por 1lo
tanto este dato es de gran importancia
para hacer el diagnéstico de HSC. Otros
datos muy frecuentes son los motores, del

lenguaje y del tercer par craneal.

78



ESTA TESIS NO DEBE
SAUR DE LA BMBLIOTECA

En importante considerar el tiempo
de evolucién en que se operaron los
pacientes, que fué entre 9 y 121 dias,
encontrandose en todos caracteristicas de
HSC y por otra parte todos los casos con
TAC en la que se observd hematomas
isodensos, se pudieron tratar con las
técnicas propuestas. Se puede sugerir con
estas observaciones que los pacientes con
9 dias de evolucién y hematomas isodensos
se les trate como HSC.

Los pacientes que se consideraron
para tratamiento (quinirgico) fueron
aquellos que presentaron desplazamiento
de las estructuras de la linea media vy
sintomas y signos neurolégicos por leves

que estos fueran. El hecho de que no hubo
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pacientes a los que se les considerara
para observacién y después se hayan
tenido que operar, indica que el criterio
quirirgico es adecuado.

Durante muchos atios se considerbl en
el servicio de neurologia y neurocirugla
del HGM que el dfenaje del HSC era de
gran riesgo por el peligro de infeccidn y
se colocaban excepcionalmente. ILa
experiencia actual es que de 22 ca.sos
ninguno se infectd. Las 3 conplicaciones
que se presentaron fueron: Una salida
parcial de la sonda de drenaje gque no
tuvo consecuencias y dos casos con
colocazcién de la sonda de drenaje ::1 el
espacio subaracnoideo, en uno de estos

dos pacientes se observé hematomas
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epidurales laminares bilaterales el cual
presentd cefalalgia durante un mes y el
otro caso en que se tuvo que recolocar el
drenaje con lo que se resolvié el
problema. Se puede decir que el principal
riesgo del drenaje por medio de sonda en
el HSC, es la colocacidn subaracnoidea.
Con todos estos datos y los antecedentes
bibliograficos, vme atrevo a decir que es
recomendable dejar drenaje en todos los
casos operados, con o© sin lavado
intracapsular.

En este capituklo, ademas de valorar
las técnicas, se propone un método de
drenaje que tiene las siguientes
ventajas: La colocacidn intracapsular de

la sonda es con visidén directa; se usan
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materiales que se obtienen facilmente en
cualgquier hospital, su costo es bajo; el
calibre 10 permite el paso de codgulos
pequetios o de liquido ain espeso, el
plastico es menos colapsable que el
caucho, las sondas utilizadas son
suficientemente flexibles, la presidn
negativa leve que se crea con este
sistema es controlable.

Como ya se ha mencionado en el
andlisis estadistico, los grupos son
similares, pero las edades promedio
fueron 60 atios para el grupo A y 49 para
el B (p=.008). Estos promedios indican
una distribucién diferente, sin embargo
sabemos que no hay gran diferencia entre

los cerebros de estas edades y en la TAC
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encontramos una distribucién similar de
patologla asociada. Por lo tanto creo que
se puede aceptar la conclusidn de que
" ambos tratamientos dan resultados
iguales, tanto a las 24 horas de retirado
el drenaje, como después de la primera
semana Yy a los 3 meses. Al mes hubo una
diferencia levemente significativa en
favor del grupo A (p=.0422) que en la
evaluacién de los 3 meses ya habla
desaparecido. Esta diferencia momenténea
es insuficiente para considerar una
técnica mejor que otra.

Ya se ha dicho en los antecedentes
bibliograficos que los resultados
tomograficos no se correlacionan con los

clinicos. De cualquier manera se observa
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en el andlisis de nuestros casos que los
métodos propuestos  son igualmente
efectivos pues no hubo diferencias en el
lquido residual de ambos grupos.

Hay que considerar que el nidmero de
casos presentados debe ser mayor para
tener conclusiones mds definitivas.

Se puede pensar gque al no haber
deferencias, debe optarse por la técnica
menos agresiva, pero hay que tomar en
cuenta que requiere cuidados mas
estrechos en comparacién con la técnica
de 2 trépanos y lavado en que se
garantiza un mejor drenaje
transoperatorio.

Con la experiencia de este estudio

se puede sugerir ciertos cuidados para
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prevenir las complicaciones del drenaije
cerrado o detectarlas:

1.-Usar sondas flexibles que no tiendan a
romper la cédpsula, pero lo
suficientemente firmes para inpedir que
se colapsen .

2.-Medir la longitud de la sonda que debe
dejarse en la cdpsula y no tratar de
introducirla mis alld de lo estimado.
3.~Corroborar que el nudo que fija la
sonda impida retirarla.

4,-Sellar las conexiones de la sonda con
el eguipo de wvenoclisis y la Dbolsa
colectora para evitar gue por error
puedan desconectarse.

5.~-Evitar la obstruccidén del sistema. Al

observar la obstruccidén se debe corregir

85



esto cerrando el drenaje y al mismo
tiempo bombear en el extremo del equipo
de venoclisis para desobstruir Y
posteriormente reabrirlo.

6.-Estar pendiente que la bolsa colectora
esté en el sitio decuado.

7.-Vigilar las caracteristicas del
liquido recolectado,

8.-E1 drenaje excesivo, sobretodo de
liquide cque parezca cefalorraquideo
indica mala colocacién.

9.-El tiempo mAximo de drenaje con buena
colocacidén, en este estudio fué de 30
horas y en 1la literatura cuando se
menciona esta observacién, refieren 24
horas. Con 36 horas de drenaje hay que

pensar en la posibilidad de colocacién
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subaracnoidea.
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