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CAPI'IULO I 

m:suo. 

Eh la lhidad 403 del Hospital 

General de México (HGM), el henatona 

subci.iral crónico (HSC) de la convexidad 

se ha tratado con dos trépanos, drenaje 

del he11Bto11B, lavado intracapsular y 

cie=e hentético de las heridas, con lo 

que se han obtenido 

satisfactorios pero se han 

resultados 

observado 

considerable nümero de recidivas. 

Hay estudios que indican la 

presencia de factores que favorecen la 

local, aurrento de la 

perneabilidad capilar en la cápsula del 

HSC y la reexpansión retardada del 

cerebro, por lo que podria ser 
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conveniente colocar un drenaje aUn. en los 

casos en los que se haya drenado el 

hematona bajo visión directa. Se ha 

reportado el ercpleo de drenaje ce=ado a 

presión negativa baja para el HSC, con 

buenos resultados. 

Se cooparó un grupo de pacientes 

tratados con un trépano y colocación de 

drenaje ce=ado y otro grupo en el que se 

realizaron dos trépanos, lavado y 

colocación de drenaje ce=ado para 

averiguar si el lavado rrejora los 

resultados o basta con colocar un drenaje 

para resolver el problema del paciente. 
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CAPI'IULO II 

Las colecciones hemAticas en el 

espacio subdural pueden ITBilifestarse en 

fome aguda o crónica y en cualquier 

sitio en el que haya dicho espacio 

(,Xldiendo localizarse en la región 

subfrontal, en la fosa posterior, 

interhemisféricos,etc(l). El henatoma de 

la convexidad cerebral es el mas conún. 

Este trabajo se ocupa exclusivarrente de 

los henatomas subdlrales crónicos de la 

convexidad y se enfoca a elegir el 

tratanúento idóneo con los recursos 

actuales. 

a).- DEFINICION. 
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El henatona subdural ocurre en el 

espacio virtual entre la diramadre y la 

aracnoides, por lo tanto es una entidad 

que respeta el espacio subaracnoideo y 

sus cisternas(2). 

Aún es controversia cuando llanar 

=ónico al henatona sul:óJral y la rrayorla 

de los autores refieren que es a partir 

de 3 semanas des¡;ués del traUl1\3tisrro, 

m:xrento en que el coágulo se ha licuado 

totalirente. Sin errt>argo hay quienes 

opinan que el subagudo es de 3 a 7 dias y 

des¡;ués ya seria =ónico; adenás desde el 

¡;unto de vista quirürgico solo inporta 

llanarlos agudo y crónico. cabe irencionar 

que cuando encontrerros ire!lbrana en el 

lado diral, de la mitad de grosor de la 
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d.lrarradre, el henatoma debe tener de 2 a 

3 semanas y cuando esté bien fornada la 

del lado aracnoideo, indicará 4 a 6 

semanas de evolución (2, 3 1 4, 5, 6). 

La patogenia del HSC se relaciona 

principalrrente con el desplazamiento 

encefálico y en forna secundaria 

contribuyen la iscpemia, hipertensión 

endocraneal y conpresión cortical; 

inclusive al m:initorizar la presión 

intra=aneal, han aparecido carrbios 

neurológicos cuando la presión es de 

valores bajos (7, 18). 

b) .-VAJ:CeACIOO CLINICA Y POR IM!\GEN 

Ya ha sido bien des=ito el cuadro 

clinico del HSC en que predominan 
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pacientes seniles sobre los jóvenes, que 

el traunatism:i es trivial y los sint011Bs 

se presentan varias serranas desp.¡és con 

cefalalgia, trastornos mentales y del 

estado de vigilia más prominentes que los 

trastornos m:itores, del lenguaje, 

sensibilidad, p.ipilares, etc que tarri:>ién 

se observan. Se sabe que existen varias 

circunstancias que favorecen en 

desarrollo del HSC corro la atrofia, el 

postoperatorio de =aneotomia, quistes 

aracnoideos de la fosa rredia, etc (2, 7, 

a, 9). 

Se han dado a conocer diversos 

factores pronósticos, cOllP los cl!nicos, 

considerando la derrenciación de mal 

pronóstico, el intervalo prolongado entre 
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el trauma y la cirugla, condiderando 

ideal drenar el hermtoma antes de la 

aparición de sin tomas focales.Ikeda 

reportó que el flujo sanguineo cerebral 

(CBF) norrra.l es de 40ml/100gn\/min y 

recorrend6 la cirugia cuando el CBF está 

entre 25 y 40 porque éstos son 

recuperables. recienterrente por 

rretodos no invasivos de pletism:>grafia 

extra=aneal por inpedancia se ha 

denostrado que con el test de inhalación 

del co2 al 3% por cinco minutos, el CBF y 

la capacitancia o adaptabilidad 

cerebrovascular aurrentaban nas del 100% 

después de la cirugla, pero las 

rrediciones preoperatorias fueron 

similares en los pacientes que rrejoraron 
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y en los que no respondieron a la cirugia 

(10). 

Actualrrente le estudio del HSC se 

basa en la TAC y MU. La imigen de TAC no 

puede asegurar la edad del henatorra ya 

que los isodensos que co=esponden de 7 a 

21 dias se observan en un 70% y sólo el 

76% con mis de 21 dias son hipodensos. 

Los isodensos de diagnosticaron en base a 

la historia clinica, desplazamiento de la 

linea rredia, distorsión del ventriculo 

ipsilateral y desaparición de los surcos. 

Se ha aconsejado que el control 

portoperatorio sea clinico, aunque en el 

caso de jóvenes sin traunetisiro 

inportante se debe repetir la TAC. Los 

sujetos de este estudio se siguieron con 
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TAC por 11Ptivo de protocolo. La MU 

nuestra el HSC hiperintenso en T1 y T2, 

pero el 30% se ven iso o hipointensos en 

T1; sin enbargo la TAC resuelve la 

nayorla de los casos y podrla 

recomendarse la MU cuando se quiere 

averiguar si hay varias fases de 

he11P=agia, en los henatomas isodensos 

bilaterales sobretodo cuando hay 

ventrlculos pequeüos (en este caso ya es 

innecesaria la angiografla). En pacientes 

con derivación ventricular y con inágenes 

bilaterales hipodensas o hipointensas 

similares a HSC pero hipercaptantes en 

TAC o MU, co=esponden a fibrosis 

meningea (6, 11, 12, 13, 14, 15). 
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c) .- INDICACIONES QUIRLl'!GICAS. 

La nayor!a de los autores discute el 

nenejo ~ico y quirúrgico, sin errbargo 

pocos especifican cuando dejar en 

observación o cuales son las indicaciones 

para dar algón tipo de tratamiento. Al 

respecto Bakay y Glasauer opinan que el 

paciente que tiene herratOll'a de 1 cm o rrás 

de grosor, debe operarse y los 

asintO!láticos no, de la convexidad o 

interhemisféricos (16, 17). En nuestro 

pabellón se operaron tarrbién los que 

ten!an cualquier desplazamiento de la 

linea rredia. 
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CAPI'IULO III 

En este capitulo se considerarán los 

reportes que tienen irrportancia para dar 

una base a este trabajo. 

a) .-ES'llDIOS ES~S 

Y DE FISIOPA'IOGENIA 

Previarrente se han mencionado los 

aspectos básicos de la estructura y 

mecanisrro de lesión del HSC. Se 

mencionarán aqui los hallazgos q..ie apoyen 

porqué debe efectuarse lavado 

intracapsular o usar drenaje ce=ado. 

Ya en 1934, Zollinger y Gross, con 

observaciones experimentales usando la 

cápsula del herratorm. de un paciente, se 
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percataron que esta actúa caro una 

rrerrbrana semiperrreable y los productos de 

desintegración de la sangre aurrentan la 

presión osrrótica intracapsular y entonces 

se sospechó que una o arreas cosas podrían 

aurrentar el tanaiio del HSC, elevar la 

presión intra=aneal y hacer rrayores los 

s1ntomas(1). 

Posteriorrrente se encontraron 

carrbios mi=oscópicos sugiriendo que la 

alta penreabilidad de los capilares de la 

pared externa de la cápsula del HSC debe 

considerarse en la patogenia. Estos 

hallazgos, a saber, son: Células claras 

entre las endoteliales no:tnales que son 

más frecuentes en los casos sintomiticos; 

protrusiones citoplásmicas y 
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fenestraciones en las células 

endoteliales; abundantes capilares de 

neofornaci6n en las nenbranas, fornadas 

por varias capas fibroblásticas, 

acorrpaüandose de eritrocitos frescos en 

la cavidad. Tarcbién se observó que los 

rrodelos experirrentales que prod.lcian 

hematomas crónicos similares al HSC, 

tenian las misnas caracteristicas 

histológicas y en estos rrodelos la 

inyección perilesional de liquido 

cefalorraquideo no carcbiaba el proceso 

(2, 3). 

lh estudio posterior, rrarcando 

eritrocitos con 51Cr antes de aspirar la 

nuestra del hematoma, denPstró que la 

herrorragia diaria ¡:uede alcanzar el 10.2% 
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del volurren del herratooa y se midió el 

producto de degradación del fibrinógeno 

(fDP) encontrando que se eleva conforrre 

se hace =ónico el hematooa. Previarrente 

Todd dem:>stró que habla activador tisular 

del plasminógeno (t-PA) en la irerrbrana 

exte:r:na del HSC. Este activador después 

fué medido, encontrándolo alto en el 

hematooa(11.2+-6.2 ng/ml) y nornal en el 

plasrra ( 4. 0+-1. 8 ng/ml ) ; el t-PA disminuyó 

después de la cirug!a. La sobreproducción 

de t-PA se considera que inicia la 

hencrragia intennitente al convertir el 

plasminógeno en plasmina o fibrinolisina. 

otro estudio midió niveles plasrréticos 

nornales del inhibidor alfa2 de la 

plasmina (A2PI) y del cooplejo plasmina-
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inhibidor alfa2 de la plasmina( cooplejo 

PLN-A2PI ) en los pacientes con HSC, pero 

valores bajos de A2PI y altos del 

conplejo PLN-A2PI en el hematoma, que 

representan actividad hiperfibrinolitica 

local. Finalnente rrencionaré que en 

pacientes con paranetros de coagulación 

nonml en la sangre, tenian carrbios en 

las dos vias de coagulación en los 

hematomas; sin errbargo con esto no se 

puede concluir que hayan verdaderas 

alteraciones de la coagulación local y 

pudieran ser resultado del conswro local 

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

b) .-REPCRTES DE <XM'LICACIONES 

QUIRlRGICAS 
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El HSC casi sienpre es de buen 

pronóstico i:ues la posibilidad de 

curación es nuy alta, pero ocacionalmente 

se han observado conplicaciones 

postoperatorias inesperadas. Aqul se 

rrencionan reportes de este tipo 

d'Avella reportó dos casos de 

pacientes en los que se drenó HSC 

bilateral por rrültiples trépanos y uso de 

sistena de drenaje ce=ado y uno de los 

cuales recidivó en fome aguda por lo que 

se efectuó =aneotomla. En arrbos ocu=ió 

heiro=agia parenquinatosa(8). 

Se han reportado extensos edenes 

cerebrales desp.1és de la evacuación de 

henatonas subdurales, dos casos 

atribuibles aa henatona contralateral 
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(9). 

De un estudio de 196 pacientes 

pacientes 

tensión, 

tratados 

tuvieron 

por Ishil..eta, 

newrocéfalo 

5 

a 

conprobado en la reintervención y con 

rrejoria clinica des~s de esta. En un 

80% de estos newrocéfalos a tensión se 

observa separación del espacio 

interhemisférico frontal (Mt Fu.ji sign) y 

b.irbujas de aire en las cisternas (10). 

De 270 casos de HSC en Midras, 

India; 2 casos se conplicaron con 

henatoma parenquinatoso postoperatorio, 

uno de los cuales falleció. El autor dice 

que p..idiera deberse a rápida evacuación 

(11). 
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c) .-ESn.DIOS DE TRATAMrENfO 

CUIRLRGICO. 

El tratamiento quirürgico del HSC en 

general consiste en el lavado 

íntracapsular o en la colocación de un 

drenaje; sin enbargo hay otros rrétodos 

que actualrrente tanbién se utilizan, COllV 

la derivación del hematoma a la cavidad 

peri toneal que ha sido enpleada para 

tratar el HSC en pediatria, pero que 

tarrbíén se está usando en el anciano. En 

estos casos se usan válvulas de presión 

baja, el paciente con gruesas nari::>ranas 

internas podria ser el q.ie mis se 

beneficie, supera a la =aneotomla, el 

57% vuelve a su condición prevía en 2 

sem:mas. Tanbién se ha reportado el uso 
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exitoso de válvula en un solo lado para 

herratomas bilaterales, sin conunicación 

aparente por subdurografia CCJITilltarizada 

(12, 13, 14, 15). 

Tarrbién se han reportado 100 casos 

en los que al evacuar el herratorm se 

laceró la rrenbrana interna e inyectó 

solución Ringer-lactato (Hartman) 

intratecalnente por p.mción lurrbar en 

cantidad variable hasta reexpanderse el 

cerebro y se obtuvo recuperación en un 

96%, rrorbilidad m:>derada en un 2% 2% de 

enpierras y 2% de m:>rtalidad 

(uno en grado 4 de Mlrlat.alder y otro por 

enpiena) (16). 

Se podria coroontar que aparte de la 

derivación en los lactantes que evita las 
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punciones repetidas, la derivación en los 

adultos y la inyección intratecal de 

solución, son rrétodos rras agresivos que 

tienen resultados similares al 

tratamiento convencional. Su utilidad rras 

bien quedaria para cuando fallen los 

rrétodos rras sencillos. 

Eh los casos de recurrencia se ha 

reportado una técnica en la que se hace 

=aneotomia, se drena el hematoma, se 

retira la cápsula externa, se hace una 

=aniectomia lineal en L y se evierte la 

duramadre sobre el peri=aneo, se dejan 

puntos de levantamiento en el otro borde 

y drenaje subgaleal 2 dias. otra técnica 

reportada para las recurrencias es la 

inplantación de un reservorio en la 
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cavidad del hematona desp.iés del lavado, 

con 4 veces menos reoperaciones que con 

las técnicas convencionales. Se p.iede 

decir que esta ültina es una técnica 

convencional en la que se deja un 

reservorio que se podria usar si hay 

recurrencias y corro el misllD autor 

refiere la recurrencia fué similar que en 

los grupos convencionales (17, 18). 

c) .-ESn.DIOS DE TRATAMtENl'O 

coo DRENAJE. 

Ya se ha rrencionado los excelentes 

resultados que se p.ieden obtener con el 

tratamiento del HSC, asi la curación 

varia en diferentes series de 39% a 

100%, recurrencia del 1% al 37%, secuelas 
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del 7 al 32% rrortalidad del 0% al 

28.6% y secuelas del 7 al 32 %. Con el 

tienpo fueron rrejorando los resultados y 

estos quizás estén en relación a netodos 

rrenos bruscos y nas sencillos (16). 

La técnica de Tabbador y Shulrmn de 

efectuar trépano y colocar drenaje 

cerrado fué reevaluada por M3rkw3lder 

usando sondas de Nelathon # 18 o 12 y 

colocando la bolsa colectora a 80 an por 

debajo de la cabeza del paciente, 

incluyendo en su estudio, pacientes desde 

8 días de evolución. Encontró que las 

diferencias en tienpo de evolución, edad, 

presión subdlral, presión intra=aneal, 

histologia de las nerrbranas y lesiones 

cerebrales asociadas, no producian 
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diferencias significativas en el grado de 

expansión perioperatoria, solo uno de 32 

pacientes requirió reintervenci6n. 

Encontró que la presión subdural alta se 

relaciona con la rápida recuperación, 

pero la recuperación final excelente 

ocurre igualnente en los casos de presión 

sub:iural baja. A los 10 di as 

postoperatorios dem::>stró imAgenes 

tom::>gráficas hipodensas en 25 de los 32 

casos y 27 tuvieron total reexpansión 

cerebral a los 40 dias. El paciente que 

requirió capsulectomla fué el ünico que 

tenia abundante revascularización. El 

mism:i autor conparó el resultado de la 

evacuación sin dejar drenaje con respecto 

a los casos previos encontrando que los 
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resultados finales eran los misrros pero 

en el postoperatorio tenprano existían 

rrejores resultados con el drenaje. 

Tarrbién se observó hipodensidades 

similares al grupo previo (19, 20). 

González Tortosa conparó el 

tratamiento con =aneotornia y otro grupo 

con un trépano frontal posterior y 

drenaje continuo por 48 horas, siendo 

este ultirro tratamiento considerablerrente 

rrejor. Des¡;:ués de este estudio ya no se 

ha mencionado la =aneotornia corro netodo 

inicial (21). 

Se han reportado técnicas m!s 

sinples basadas en los principios del 

drenaje pero que podrlan 

criticarse por ser a ciegas, usar 
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catéteres nuy pequeüos, usar rraterial nuy 

flexible o se han hecho para prOllXlver 

alguna mmufactura de equipos 

drenaje, 

levenente 

con resultados similares 

inferiores, debidos 

para 

o 

a 

obstrucción, nala colocación, equipos 

fallados, etc (22). 

otros articules se han hecho para 

reportar rraniobras que permitan rrejorar 

los resultados COflXl es el caso del 

trabajo para prOllXlver la aguja subilral 

de Aoki de calibre 18 y 18 nrn de 

longitud, para colocación percutanea y 

conectandole un tubo de drenaje, se 

inyecta oxigeno volurren a volurren con el 

del henatorra drenado y des¡;:ués se lava 

con inyecciones de 20 a 100 ml de 
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solución salina hasta obtener liquido 

claro. Se reportó 6 casos con éxito, 

incluyendo 2 con hematoma bilateral y 

tratamiento unilateral (23). 

En nuchos centros hospitalarios, el 

tratamiento actual del HSC es el drenaje 

a través de un trépano con anestesia 

local pero tarrbién es considerablerrente 

usado el tratamiento con lavado por 2 

trépanos o trefina (24). 

Se ha hecho la conparaci6n del 

lavado con y sin drenaje postoperatorio, 

encontrando 5% de recidivas con el 

drenaje y 33% sin el, cuya diferencia es 

estadisticarrente significativa, 

ocurriendo entre 4 dias y un nes y se 

observó que con el drenaje el t.anaüo de 
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la cavidad era rrenor al prirrer dia 

postoperatorio. Los drenajes fueron de 

utilidad p.l.eS recolectaron liquido 

sanguinolento las prirreras 24 horas. Los 

resultados clinicos finales fueron: 80% 

excelente, 15% nuertes, 5% recidivas 

con el drenaje y 56% excelente, 6% 

nuertes y 33% recidivas sin el drenaje; 

las nuertes en anbos grupos se debieron a 

causas no neurol6gicas (25). 
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CAPITULO IV 

PLAN.l'FJ!MIDIID DEL ~. 

El tratamiento rrédico del HSC 

consiste en rei;x>so, esteroides y nanitol 

y aún en el rep:>rte irás exitoso no se 

incluyeron pacientes corratosos, se 

requirieron hospitalizaciones prolongadas 

de casi un rres y con cualquier técnica 

quirúrgica o anestésica actual el 

tratamiento del HSC es irás rápido, 

efectivo y seguro que con el nanejo 

rrédico, p:>r lo tanto ya se ha de!TPstrado 

que el tratamiento quirúrgico tiene gran 

ventaja sobre el tratamiento rrédico en la 

actualidad, no es discutible que estos 

hematonas deben ser drenados. Tanbién se 

ha establecido que no es necesaria la 
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craneotom!a coITP tratamiento, excepto 

cuando recidiva desp.¡és de varios 

drenajes a través de trépanos o trefina, 

cuando tiene cápsula o trabeculaciones 

nuy gruesas o cuando se ha calcificado. 

El tratamiento recorrendado por la mayoria 

de los autores actuales es la realización 

de un trépano y colocar un sistema de 

drenaje cerrado o de a o 3 trépanos (o 

trefina), lavar intracapsularttente y 

hacer un cierre he~tico de las heridas 

quirórgicas. Se han usado drenajes 

cerrados después de esto y hay reportes 

que recomiendan su uso. 

Para proponer algún tratamiento para 

el HSC, desde luego hay que tonar en 

cuenta su fisiopatologia y al respecto 
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deben considerarse 3 cosas: 

1.- La presión oncótica 

intracapsular, que aunque actualrrente ya 

se considera de poca irrportancia para 

aurrentar el volurren del herratoma, pues la 

cápsula no es elástica, si debe torrarse 

en cuenta su disminución al colapsarse 

después de evacuar el herratona. 

2.- La hiperfibrinolisis local, y 

3.- La perrreabilidad capilar. 

Actualrrente ha tonado nuevarrente 

interés el errpleo de drenaje ce=ado corro 

ünico paso para el tratamiento especifico 

del HSC que se reportó corro posibilidad 

terapéutica hace 14 atios. Este rretodo ha 

conprobado tener considerable ventaja 

sobre la =aneotomia con extirpación de 
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las rrenbranas. Tarrbién se ha usado el 

drenaje cerrado por rredio de cateter 

ventricular de válvulas de derivación con 

un 86% de resultados excelentes y 6% de 

pacientes sin rrejoria, aunque con este 

netodo tiene los inconvenientes de ser a 

ciegas y las fenestraciones del cateter 

son nuy pequeüas. Se ha conparado tarrbién 

el drenaje solo, con el lavado 

intracapsular y cierre hernetico, 

reportándose a largo plazo resultados 

senejantes pero que en el postoperatorio 

tenprano puede ocurrir deterioro clinico 

con el cierre hernetico, lo cual pudiera 

llevar a conplicaciones de otro tipo, por 

ejenplo: pulm:mares; el misrro autor 

reporta que hay acunulación de material 
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hipodenso en tonograf ias tonadas 10 días 

des¡:ués de la operación en anbos grupos. 

Esto últim:> es inportante porque indica 

que ¡:uede haber un factor que tienda a 

llenar la cápsula y no tenga que ver con 

la presión oncótica ni con he11Drragia, 

¡;:ués la presión oncótica 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 

tanbién que hay rrenos recidivas cuando se 

lava y adenas se deja drenaje que cuando 

se lava y cierra. Con=etando, el drenaje 

solo parece ser mejor que el cierre 

des¡;:ués de la irrigación y que dejar · 

drenaje des¡:ués de esta es mejor que no 
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dejarlo. 

Aunque el drenaje directo por rredio 

de trépanos y el uso de drenaje ce=ado 

corro ünico rrétodo o consecutivo a lavado, 

no han sido satisfactorios totalrrente 

pero han dennstrado que dan buenos 

resultados quedaria por resolver: 

l.- Si el uso de un drenaje ce=ado 

beneficiaria al paciente desp..¡és de haber 

drenado y lavado intracapsularmente; 

ayudando a sellar la cápsula. 

2.- Si basta con colocar el drenaje 

cerrado, que actuaria para drenar con un. 

rrétodo m!s sencillo. 
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CAPI'IUID V 

Este estudio servirá para definir 

que tratamiento quirúrgico es el mejor de 

los que se realizan actualmente, siendo 

esto de interés para cualquier 

neurocirujano . 

.lldenás esta investigación 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 HGll, con lo que el 

paciente pudiera aurrentar su recuperación 

a corto y largo plazo y que tanbién 

pudiera reducir el tierrpo de 

hospitalización. 

Se propondrá un nétodo de drenaje 
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seguro, adenás de económico y con 

nateriales que existen en el HGM, conn en 

cualquier hospital. 
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CAPI1ULO VI 

HIPOIESIS 

En la explicación de la resp.iesta 

tentativa del problema planteado hay que 

tonBr en cuenta: prinero, corro resolver 

el problema ocupativo del paciente, es 

decir, corro eliminar la colección 

hemitica, lo que no es favorecido por las 

ya nencionadas hiperfibrinólisis y 

permeabilidad asi corro por algunos 

estados patológicos corro el HSC asociado 

a derivación para tratar la hidrocefalia 

o el aosciado a atrofia cerebral; según 

esto seria ventajoso usar el drenaje 

ce=ado aunque se haya hecho el drenaje 

directo. En cuanto a posibles perjuicios 

del drenaje ce=ado, se ha observado que 
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los fen6rrenos vasculares durante la 

reexpansión 

deterioro 

cerebral pudieran causar 

postoperatorio tenprano 

(M:lrkw:ilder op cit); factor que tanbién 

está presente en la evacuación directa. 

Aunque no presento datos cuantitativos de 

los casos vistos en los dltill'Ds 2 anos 

previos al estudio, que son los casos que 

he conocido, al parecer, los pacientes 

con deterioro tuvieron que ser 

re intervenidos por haberse observado 

nuevarrente un herratona, por lo que creo 

que el aumento en la i=igaci6n no 

resultó perjudicial en estos pacientes, 

La pregunta a resolver es, si el 

colocar un drenaje ce=ado es suficiente 

para tratar el HSC o drenar directarrente 
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11Ejora los resultados. Para resolver esto 

se contiararon los resultados clinicos y 

tom:>gráficos en un grupo de pacientes en 

los que se haya realizado un trépano 

coronal y colocación de un drenaje 

cerrado. Para valorar elestado clinico se 

dividieron 5 grados cllnicos; de O a 4, 

siendo el O el asintomitico; se consideró 

fracaso si pernaneció en el miSlro grado, 

resultado bueno si 11Ejoró un grado y 

excelente si mejoró 2 o nas. Se consideró 

éxito en el aspecto torrográfico si se 

observó herratooa laminar o la mitad del 

miSlro y fracaso si se observó de tamatio 

rrayor que la mitad del previo. Dadas las 

consideraciones anteriores se establecen 

las siguientes hipótesis: 
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a).-HIPCII'ESIS NULAS. 

Ho 1.- El grado de eliminación del 

HSC es el misrro con el lavado 

intracapsular que sin el. 

Ha 2.- El grado clinico en que 

nejora el paciente, en las diferentes 

revisiones, es el mism:> cuando se efectüa 

irrigación intracapsular que sin ella. 

b) • -HIPOTESIS ALTERNAS. 

Ha 1.- El grado de eliminación del 

HSC es diferente si se lava 

intracapsularmente que si solo se drena. 

Ha 2.- El grado clinico en que 

nejora el paciente en las revisiones es 

diferente si se drena el hematoma o si se 

drena después del lavado intracapsular. 
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CAPITUIO VII 

1.- Definir si es aconsejable el 

drenaje directo del HSC o es suficiente 

con dejar un drenaje ce=ado. 

2.- Definir si es recorrendable usar 

el drenaje cerrado en todos los casos de 

HSCs en la unidad 403 del HGM. 

3.- Valorar si es útil el rrétodo 

prop.i.esto para usarlo en estos casos. 
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CAPI'IULO VIII 

POBIACIOO 'i M.A::S'mA. 

Se estudiaron todos los pacientes, 

de anbos sexos, de edad escolar en 

adelante, que ingresaron a la unidad 403 

del HGM, con diagnóstico de HSC de la 

convexidad cerebral, unilateral ó 

bilateral, del 10/VIII/89 al 30/XI/90. 

Se consideró este diagnóstico con 

evolución de irás de una serrana y la TAC 

rrostró hematona isa o hipodenso. Se 

indicó cirugía con cualquier sintona o 

signo atribuible al HSC o con 

desplazamiento de la linea media. 
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CRITERIOS. 

a) .-Inclusión: 

unidad 403. 

Pacientes de 

De cualquier sexo. 

la 

Desde edad escolar a 

mayor edad. 

De cualquier etiologia del 

hematorra subdlral. 

no tengan 

contraindicación operatoria. 

Lesiones cerradas(sin 

heridas craneales). 

b) .-Exclusión: Los pacientes que 

tengan contraindicación quirúrgica cOllP 

diátesis diabetes 

descoapensada, etc, solo si se decide 

intervenir en estas condiciones corro 
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decisión especial. Si se p.¡ede esperar 

para intervenirlos, se ponen en 

condiciones aceptables y se incluyen. 

c).-Eliminación: Pacientes con 

cerebral. 

nuerte 

Si no se lleva a cabo el 

procedimiento indicado. 

Si se conprueban datos 

falsos que no se pueden 

co=egir. En el aspecto conparativo se 

eliminó un paciente que por e=or se 

reportó TP del 100% y en realidad tenia 

34% al repetirse pocas horas después el 

exanen de laboratorio. 

Si en el transoperatorio 

se observa henatoma 

agudo. 
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DEFINICictJ DE LAS VARIABLES. 

Se anotó el grosor del hematoma en 

el corte interrredio y de rrayor grosor, 

preoperatoriarrente y una serrana después 

de haber operado al paciente; evaluado 

por rredio de una TAC que en el 

postoperatorio puede ser no contrastada. 

Se tonará corro referencia el diruretro 

transverso rráxim:> del corte en que se 

torre la rredida del grosor. 

Se clasificaron los pacientes segün 

su estado cl!nico en: 

Grado O: Asintorrático. 

Grado 1: Alerta y orientado, signos y 

slntomas leves y puede realizar sus 

actividades acostwrbradas. 

Grado 2: Sormoliento o desorientado, 
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signos y sin tomas m:x:lerados o 

minusválido, 

Grado 3: Estuporoso, signos graves de 

focalización. 

Grado 4: Corratoso o con alguna disfunción 

del tallo cerebral. 

Se consideró a cada paciente en 

alguno de estos grados en diferentes 

rronentos, a saber: preoperatorio, a las 

24 horas de postoperado, a la serrana, al 

nes y a los 3 neses. 

Se anotaron las condiciones que 

¡;:udieran ser rrotivo de los s!ntomas y 

signos, adenas del hematoma, corro la 

presencia de infarto o atrofia y tanbién 

las condciones que favorezcan la recidiva 

corro atrofia cerebral, presencia de 
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válvula para derivación de hidrocefalia, 

enfermedades hepáticas, henatológicas, 

etc, con la finalidad de observar si 

estas condiciones quedaron uniforrres en 

arrbos grupos de pacientes. Se 

consideraron 2 grupos etarios, de más de 

50 atios y de nenes de 51, para observar 

si las edades se repartieron 

unifornenente; se eligió estas edades 

debido a la atrofia que se p.¡ede ir 

presentando. Tarrbién se va a considerar 

si se agruparon equitativanente cerebros 

nonnales y anonnales. 

PROCEDIMIENl'O. 

Los pacientes que ingresaron a la 

unidad 403 del HGM y se hizo el 
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diagnóstico de HSC, se anotó los datos 

pertinentes: Edad, sexo, rrotivo para ser 

excluido tenporal o definitivarrente, etc 

y se sonetieron a uno de los tratamientos 

pro¡;:uestos, segón una tabla de nmreros 

aleatorios, de la siguiente nanera: 

Grupo A: Se les efectuó un trépano 

coronal a 3.5 cm de la linea rredia (o se 

rrodificó esta posición si el caso lo 

hubiera requerido) , bajo efecto de 

anestesia local, con visión directa, se 

les colocó dentro de la capsula, una 

sonda de alirrentación infantil o de 

aspiración de secreciones # 10, con 4 

fenestraciones de 2 mn aproxinadarrente, 

dirigida hacia la fosa tenporal y se dejó 

drenando a gravedad, 20 cm por debajo del 
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sitio del trépano, funcionando com:> sifón 

y recolectandose en una bolsa cerrada, de 

plástico de una solución fisiológica 

previarrente vaciada. Para lograr el 

efecto de sifón se llenó el tubo de 

drenaje y se ce=ó, para luego abrirse 

cuando se colocó en su sitio. Se usó 

dermalón 000 para ce=ar la piel, se 

fijaron las sondas de drenaje con la 

misna sutura y se exteriorizaron por la 

misna incisión. Se anotaron las 

características macroscópicas del liquido 

drenado y se midió la cantidad drenada 

cada 6 horas, para retirarse las sondas 

si después de este tierrpo no drenaron. El 

periodo naxiiro de uso se consideró de 72 

horas. Los pacientes que majoraron 
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clinicaflEnte se les torró control 

torrográfico a los 8 días des~és de haber 

retirado el drenaje; si no hubo nejorla o 

enpeoraron se les tOl!Ó de innediato y si 

lo aneritaron se les reintervino con la 

misrra técnica o con otra segün se 

consideró conveniente. Se les valoró 

clinicaflEnte para finalidad del 

protocolo: A las 24 horas, a la semma, 

al nes y a los 3 neses. 

Grupo B: A los otros pacientes se 

les hizo un trépano coronal y otro 

parietal, arctJos a 3.5 en de la linea 

rredia, con direcciones de las incisiones 

en tal forma que pudieran acorrodarse a 

una =aneotomia; se lavó 

intracapsularnente con una sonda delgada 
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dirigida en varias direcciones usando 

solución fisiológica y se colocó un 

drenaje com::> el descrito, con los 

cuidados y anotación de datos corro en el 

grupo previo. 

En arri:>os grupos se indicó la 

deanilulación irurediatarrente después de 

haber retirado el drenaje. 

El grupo A se operó con anestesia 

local y el B con sedación y anestesia 

local, eligiendose as! porque es el 

iranejo minirro que cada procedimiento 

requerirá en la práctica cotidiana. 
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CAPITULO IX 

ASE'Er.lt:6 E:l'l:~ Y DE BIC\Sm.IUDAD 

Antlos procedimientos se han usado 

nundialrrente en la práctica quirúrgica y 

lo que se busca es coopararlos y proponer 

un método de drenaje que se pueda hacer 

en cualquier hospital. 

Se obtuvo la carta de consentimiento 

informa.dopara CU11plir con el reglamento 

de investigación en materia de salud, por 

el familiar o el paciente si estaba en 

condiciones de decidir. 
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CAPI'IUUJ X 

BESULTADOS. 

Por rredio de un estudio prospectivo 

y longitudinal, se estudiaron 22 

pacientes en forna global y 21 pacientes 

en el análisis de grupos ya que se 

eliminó un caso por haberse c01Tprobado 

que el reporte de TP del 100% 

correspondia al 34% y se conplicó con 

hematona sul:dural agudo en 2 ocasiones. 

a) . -RESULTADOS ~IOBALES. 

La edad varió de 15 a 87 anos, 

siendo el 80% de los pacientes nayores de 

45 atios. Predominó el sexo nascul ino 

alcanzando este el 90.9% de los casos. 

El 77.3% de los pacientes tuvo 

68 



antecedente traumático en grado variable 

y el 22.7"/o no aanitió este dato. Se 

intervinieron pacientes de 9 a 121 dias 

de evolución, encontrando en todos 

herratonas "crónicos"; el 63.4% de los 

pacientes acudió entre uno y dos rreses 

de evolución. Todos los casos de irragen 

isodensa se p.ldieron drenar. No hubo 

pacientes en los que se haya decidido 

dejar en observación por tener hematorra 

laminar, estar asintonáticos y no tener 

desplazamiento de las estructuras de la 

linea rredia que después hayan tenido que 

operarse. En el 81.8%, sus signos 

neurológicos estaban estables al ingresar 

y el 18.2% presentó deterioro rápido. El 

45.5% de los enferroos tenian 
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antecedente de alcoholism:> mientras que 

el 54,5% eran abstemios, El 100% de los 

pacientes refirió cefalalgia de nas de 3 

dias de evolución. otros datos clínicos 

sobresalientes fueron de déficit m:>tor, 

de trastornos del lenguaje y signos 

patológicos del tercer par =aneal (ver 

tabla 1). 

De los 22 casos, en 3 se observaron 

conplicaciones debidas al drenaje; dos 

por haber colocado la sonda de drenaje en 

el espacio subaracnoideo, uno con 

fonración de henatorras epidurales 

laminares bilaterales y otro en el cual 

esta colocación inpidi6 

adecuado del HSC que 

el 

se 

drenaje 

resolvió 

recolocando el drenaje. En el tercer caso 
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la corrplicación fué la salida parcial de 

la sonda por nala fijación. El tierrpo en 

que hubo drenaje de liquido de henatoma 

varió de 6 a 72 horas, observandose las 

conplicaciones 

subaracnoidea en 

por 

los 

colocación 

lapsos rrás 

prolongados, de 30 y 72 horas (ver tabla 

2). En 4 pacientes hubo recolocación de 

sonda; en 3 de estos casos, dicha 

recolocación fué innecesaria p..ies se 

encontró que no habla henatoma a presión, 

no se obtuvo rrás liquido de drenaje, 

tenian buena evolución clinica y se 

exploraron debido a que la inagen 

tonpgrafica postoperatoria que ITDStraba 

una inagen hipodensa, fué confundida con 

herratoma, pero se co=oboró que dicha 
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ill'agen fué sircplerrente la nonnal del 

postoperatorio y en uno de ellos fué de 

utilidad la recolocación ya que se trató 

del enferm::i en que la sonda fue colocada 

en el espacio subaracnoideo, El drenaje 

del liquido del heamtO!l'a siercpre se 

obtuvo independienterrente de la tecnica 

eirpleada para su resolución (lavado y 

drenaje o drenaje exclusivanente). 

b) • -RESULTADOS !?OO. GRUPOS. 

Ya se ha derrostrado que el grupo A 

se trató con drenaje cerradoy el B con 

lavado intracapsular y drenaje cerrado. 

Se observó que se distribuyeron en 

fonna equitativa para los grupos de 

tratamiento A y B: El sexo (9:1 y 10:1), 
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antecedente 

evolución( X= 

traurratico, tienpo 

47.1 y 48.1), 

de 

rápido 

deterioro (25% y 10%), hepatopatla (1 

en el A y O en el B). Aunque la edad 

varió, si se conparan las torrograf las de 

nuestros pacientes, aquellas sin inagen 

de patología asociada y las que rrostraron 

atrofia, infarto, hidrocefalia, 

contusión o cisticercosis, se observó que 

la patología asociada no influyó en los 

resultados finales (ver tabla 3). 

En el grupo A (de drenaje a través 

de un trépano), la cantidad prorredio de 

liquido drenado fué 456.5 ml; esta 

cantidad tan exagerada se debe a que en 

el caso catplicado por la colocación 

subaracnoidea se obtuvo un drenaje de 
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3315 ml y el tienpo de drenaje varió 

entre 6 y 24 horas con las sondas bien 

colocadas y con la colocación 

subaracnoidea se obtuvo liquido durante 

72 horas. En el grupo B (de lavado y 

drenaje), el prorredio de liquido drenado 

fué 92.1 ml y drenaron durante 6 a 30 

horas, las sondas del henatona y 30 

cuando se colocó en el espacio 

subaracnoideo. 

Los resultados cllnicos y torrográficos se 

nencionarán en el análisis estadlstico. 
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Frecuencia de datos clínicos en los 22 pacientes con helll3.tolll3. subdural 
crónico del estudio en la U 403 del HGM. 

S{ntOll\3. o signo 
Cefalalgia 
Trastorno rrotor 
Trastorno del leng. 
Alteración del 7~i;iar 
Alteración 3er par 
Déficit intelectual. 
Alteración sensitiva 
Desorientación 
&lena de papila 
Disrn. de vigilia 
Allnesia postraurrática 
Signos del tallo 
Hipertensión arterial 
Convulsiones 
Bradicardia 
Bradi¡;nea 

Frecuencia 
22 
19 
13 
12 
11 
10 
a 
7 
7 
6 
4 
3 
2 
1 
1 
1 

Porcentaje 
100,00% 

86,40% 
59,10% 
54,50% 
50,00% 
45,50% 
36,40% 
31,80% 
31,80% 
27,30% 
18,20% 
13,60% 

9,00% 
4,50% 
4,50% 
4,5Ó"'· 



' 

'º 1 

1 
1 

o 

_TABLA 2A. 

Tierrpo de drenaje, tierrpo de retiro y conplicaciones, en el grupo A del 
estudio de HSC en el HGM. 

Frecuencia Tierrpo de Tienpo de Porcentaje Coopl icación 
Drenaje. Retiro 

2 6 12 16,7 -----
4 12 18 33,3 ----
4 18 24 33,3 -----
1 24 30 8,3 -----
1 72 72 8,3 1 Subaracnoideo 

Total 12 100 
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_TABLA 2.8 __ 

Tienpo de drenaje, tienpo de retiro y conplicaciones, en el grupo B del 
estudio de HSC en el HGM. 

Frecuencia 

2 
5 
1 
2 

Tienpo de Tienpo de 
Drenaje. Retiro 

6 12 
12 18 
24 30 
30 36 

Porcentaje ConplicaciÓn 

20 1 Salida parcial 
50----
10 ----
20 1 Subaracnoideo 
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TABLA __ 3_ 

Frecuencia de entidades patol6gicas asociadas a al recidiva y que 
disminuyen la recuperación en pacientes con HSC en el estudio del HGM 

GRUPO A GRUPO B 

TAC CASOS PORCENI'AJ TAC CASOS PORCENI'AJ 
Nornal 7 63,60% Nornal 7 70,00% 
Hidrocefalia 1 9,10% Contusión 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% 



CAPITUrD XI 

l\HALISIS ESTADISTIOO. 

Con la finalidad de probar en forma 

válida cual de los tratamientos 

prop.iestos es rrejor o si arrbos dan 

resultados serrejantes, se conpararon los 

grupos A y B desde el punto de vista 

clinico y t011Dgráfico. 

La valoración cllnica se basó en los 

estadios descritos a través de la 

definición de las variables. Con el fin 

de saber si los grupos podian servir para 

el análisis, se corrpararon 

preoperatoriarrente, encontrando que no 

hablan diferencias significativas. Se 

c011pararon los grupos postoperatoriarrente 

segün el protocolo. Se nuestran los 
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resultados clinicos (ver tabla 4) y 

estadisticos (ver tablas 5 y 6). 

Si se establece el nivel 

significativo de p en .05 o rrenos, se 

p.iede observar en la tabla 6 que no hay 

diferencias en el resultado clinico entre 

el grupo a y el B a las 24 horas y a la 

serrana, pero si hay una diferencia 

significativa aunque leve, al rres. Esta 

diferencia desapareció a los 3 rreses, 

volviendo a ser similares en sus 

resultados. 

Para valorar el resultado 

tom:igráfico entre los grupos tratados se 

obtuvo el porcentaje que representaba el 

espesor del henatona con respecto al 

diárretro transverso del craneo entre las 
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tablas internas. 

resultados (ver 

conparándolos con 

Se nuestran 

tablas 7A 

la prueba 

y 

de 

los 

7B) 

Mmn-

Whitney (ver tabla 8). En estas tablas se 

puede observar con una p significativa de 

similares en el preoperatorio y que no 

hubo diferencias estadlsticarrente 

significativas en las tonngraflas tO!l\3.das 

una senana después de operados. 

77 



o 

o 

_TABL&..--4 

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

Inicia24 hrsl Senal ~s 3 ~ses 
Grado A B A B A B A B A B 
o o o 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 o o o o 
3 5 2 o o o o o o o o 



o 
_TABJ .. A _5 ___ _ 

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

Inicial 24 horas 1 serrana 1 rres 3 rreses 
Mldiana A 2 1 o 1 o 
Mldiana 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 

o 
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Resultados de la prueba de M3nn-Whitney entre los grupos A y B a 
diferentes tierrpos en el estudio de HSC del HGM. 

Preoperat 2.4 horas 1 se nana 1 rres 3 rreses 
suma de rangos A 139 112. 12.1 96 114,5 
suna de rangos B 92. 119 111 135 116,5 
U de M3nn-Whitney 73 64 55 80 61,5 
Valor de p(l cola) 0,0952. 0,2.553 0,5155 0,042.2. 0,2.836 
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Resultados de las rrediciones en las tomografías del ~A y porcentaje 
equivalente del grosor del hematoma con respecto al diarretro transverso, 
en el estudio de HSC del HGM. 

A1 diaÍretro Al Grosor % de A1 A2 diarret A2 grosor % de A2 
transverso hematoma transv. hematoma 

38 5 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 
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_T.A.-8L A __ 7R 

Resultados de las rrediciones en las torrografÍas del grupo By porcentaje 
equivalente del grosor del hematoma con respecto al diaíretro transverso, 
en el estudio de HSC del HGM. 

B1 diaÍretro B1 Grosor % de B1 B2 diarret B2 grosor % de B2 
transverso hematoma transv. hematooo 

36 4 11,11 47 5,5 11,70 
41 6 19,51 41 4 9,50 
32 6 16,75 51 2 3,92 
36 7 16,42 51 5 9,60 
57 6 10,52 57 2 3,50 
52 12 23,07 52 7 13,46 
50 7,5 15 50 3 6,00 
36 6 15,76 36 4 10,52 
49 3 6,12 63 3 4,76 
42 6 14,26 42 3 7,14 
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J.AB.L A_ 8_ __ 

Estadísticas descriptiva y analítica, de los resultados tonngráficos pre 
y postoperatorios del HSC, 

Casos Estudiados 
Prorredio 
Varianza 
Suna de Rangos 
U de M3nn:._Whitney 
Valor de p (uan cola) 

TAC A1 
11 

TAC B1 
10 

15,256 
25,0835 

94,5 
70,5 

,1453 

17,6618 
22,2436 

136,5 

TAC A2 
11 

TAC B2 
10 

8,6527 8,055 
7,8555 12,0286 
127,5 103,5 

61,5 
,3363 



CAPITUW XII 

015(ll;Ia4. 

De los resultados globales se puede 

resumir que en nuestro servicio 80% de 

los pacientes con HSC son 11Byores de 45 

anos, 90.9% son del sexo 11Bsculino, 

22.7% no tienen antecedente de 

traU11Btismo, 18.2% presentó agudización 

de sus signos cl!nicos al ingresar y 

45.5% refirió alcoholismo. 

Llarró la atención en el cuadro 

cl!nico que un 100% refirió cefalalgia 

de ~s de 3 dias de evolución y por lo 

tanto este dato es de gran irrportancia 

para hacer el diagnóstico de HSC. otros 

datos nuy frecuentes son los motores, del 

lenguaje y del tercer par craneal. 
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ESTA 
SAUR 

TESIS ND DEBE 
DE U BiUOTECA 

En irrportante considerar el tierrpo 

de evolución en que se operaron los 

pacientes, que fué entre 9 y 121 dias, 

encontrándose en todos caracterlsticas de 

HSC y por otra parte todos los casos con 

TAC en la que se observó hematomas 

isodensos, se pudieron tratar con las 

técnicas pro¡;:uestas. Se ¡;:uede sugerir con 

estas observaciones que los pacientes con 

9 dias de evolución y hematomas isodensos 

se les trate COITP HSC. 

Los pacientes que se consideraron 

para tratamiento (quirürgico) fueron 

aquellos que presentaron desplazamiento 

de las estructuras de la linea rredia y 

sintomas y signos neurológicos por leves 

que estos fueran. El hecho de que no hubo 
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pacientes a los que se les considerara 

para observación y después se hayan 

tenido que operar, indica que el criterio 

quirúrgico es adecuado. 

Durante rruchos atlos se consideró en 

el servicio de neurología y neurocirugía 

del HGM que el drenaje del HSC era de 

gran riesgo por el peligro de infección y 

se colocaban excepcionalrrente. La 

experiencia actual es que de 22 casos 

ninguno se infectó, Las 3 corrplicaciones 

que se presentaron fueron: Ula salida 

parcial de la sonda de drenaje que no 

tuvo consecuencias y dos casos con 

colocazción de la sonda de drenaje en el 

espacio subaracnoideo, en uno de estos 

dos pacientes se observó henatonas 
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epidurales laminares bilaterales el cual 

presentó cefalalgia durante un nes y el 

otro caso en que se tuvo que recolocar el 

drenaje con lo que se resolvió el 

problena. Se puede decir que el principal 

riesgo del drenaje por iredio de sonda en 

el HSC, es la colocación subaracnoidea. 

Con todos estos datos y los antecedentes 

bibliográficos, ne atrevo a decir que es 

recomendable dejar drenaje en todos los 

casos operados, con o sin lavado 

intracapsular. 

En este capitulo, ade!rás de valorar 

las técnicas, se propone un método de 

drenaje que tiene las siguientes 

ventajas: La colocación intracapsular de 

la sonda es con visión directa; se usan 
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materiales que se obtienen fácilrrente en 

cualquier hospital, su costo es bajo; el 

calibre 10 permite el paso de coágulos 

pequeiios o de liquido aün espeso, el 

plástico es rrenos colapsable que el 

caucho, las sondas utilizadas son 

suficienterrente flexibles, la presión 

negativa leve que se =ea con 

sistema es controlable. 

este 

COl!O ya se ha rrencionado en el 

análisis estad!stico, los grupos son 

sinúlares, pero las edades prorredio 

fueron 60 aiios para el grupo A y 49 para 

el B (p=.008). Estos prorredios indican 

una distribución diferente, sin errbargo 

saberlos que no hay gran diferencia entre 

los cerebros de estas edades y en la TAC 
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encontrarros una distribución similar de 

patologia asociada. Por lo tanto creo que 

se ¡;:uede aceptar la conclusión de que 

anDoS tratamientos dan resultados 

iguales, tanto a las 24 horas de retirado 

el drenaje, corro des¡;:ués de la primera 

setrana y a los 3 meses. Al mes hubo una 

diferencia levemente significativa en 

favor del grupo A (p=.0422) que en la 

evaluación de los 3 meses ya habia 

desaparecido. Esta diferencia rronentánea 

es insuficiente para considerar una 

técnica mejor que otra. 

Ya se ha dicho en los antecedentes 

bibliográficos que los resultados 

torrográficos no se correlacionan con los 

clinicos. De cualquier nanera se observa 
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en el análisis de nuestros casos que los 

rrétodos propuestos son igualrrente 

efectivos pues no hubo diferencias en el 

llquido residual de anbos grupos. 

Hay que considerar que el nónero de 

casos presentados debe ser nayor para 

tener conclusiones reas definitivas. 

Se puede pensar que al no haber 

deferencias, debe optarse por la técnica 

menos agresiva, pero hay que tonar en 

cuenta que requiere cuidados nás 

estrechos en conparación con la técnica 

de 2 trépanos y lavado en que se 

garantiza un rrejor drenaje 

transoperatorio. 

Con la experiencia de este estudio 

se puede sugerir ciertos cuidados para 
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i;>revenir las conplicaciones del drenaje 

cerrado o detectarlas: 

1.-Usar sondas flexibles que no tiendan a 

rorrper la cápsula, pero lo 

suficienterrente firrres para inpedir que 

se colapsen 

2.-l>t!dir la longitud de la sonda que debe 

dejarse en la cápsula y no tratar de 

introducirla mis allá de lo estinado. 

3.-Corroborar que el nudo que fija la 

sonda inpida retirarla. 

4.-Sellar las conexiones de la sonda con 

el equipo de venoclisis y la 

colectora para evitar que por 

puedan desconectarse. 

bolsa 

error 

5.-Evitar la obstrucción del sistena. Al 

observar la obstrucción se debe corregir 
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esto ce=ando el drenaje y al rnism:> 

tierrpo borct>ear en el extrerro del equipo 

de venoclisis para desobstruir y 

posteriorrrente reabrirlo. 

6.-Estar pendiente que la bolsa colectora 

esté en el sitio decuado. 

7 .-Vigilar las caracterlsticas del 

liquido recolectado. 

8.-El drenaje excesivo, sobretodo de 

liquido que parezca cefalo=aquideo 

indica rrala colocación. 

9.-El tierrpo náxinv de drenaje con buena 

colocación, en este estudio fué de 30 

horas y en la literatura cuando se 

nenciona esta observación, refieren 24 

horas. Con 36 horas de drenaje hay que 

pensar en la posibilidad de colocación 
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subaracnoidea. 
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