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INTRODUCCION:

Se define al hematoma subdural crénico como una coleccién liquida obscura en el espacio subdural,

delimitado por una b que se entre la ¢ drey id

Se identifica al T C E como causa imp del I bdural crénico , fi los

paci s¢ i Aticos 0 dias o posterior al accidente, casi siempre

catalogado como leve ; pero alrrededor del 40% a $0% no tienen una historia de trauma u otros factores

que pucdan ser iderados en su eti , tales como: coagulopatia i it quiste
ideo malfc 3 1 4stasis , meningiomas y durales,

Los h bdural 6ni onat pueden p como una licacién de
fistulas de liquido cefalorraquideo , puncién lumbar, deshidmtacién iatrogénica, derivaci
ventriculares, didlisis renal, cirugia a corazon abierto y colecci bdurales lquidas persi
postcrancotomia; en todas las anteriores entidades clinicas la presién i 1 baja es la condicié

predisponente en comin.  La edad de mayor frecuencia en cuanto a Ia presentacién cs en personas
mayores de 40 aflos, con un pico entre Ios 70 y 79 afios (1).

Una vez que la coleccit fnea se ha blecido en el espacio subdural , los mecanismos
hemostaticos normales incluyendo coagulacién y fibrinélisis son acivados, mas sin emb un desord
en este mecanismo es probablemente necesario para que se origine y desarrolle ¢l hematoma subdural
crénico. Con el tiempo los codgulos se licuef: e dose una p b Irrededor de la
superficie liquida del codgulo, los capil de esta } b son anormales y friables ;

A al codgulo li do lc ocurre lacié 1 y fiburindlisis acelerada , la
binacién de estos p asf como la fragilidad capilar resulta en micmhcmomagias episédicas
como resultado i en el vol del h y bios en las densidades del mismo.

El hematoma subdurat crinico actua segin su volumen como una masa intracraneal pudiendo causar
algin déficit 16gico de do a su localizacién. La expansién lenta de esta masa intracrancal
puede presi 4nica de vasos f brales  y estructuras neuronales

dici do i ia, edema y distorsién neural det tejido cercbral sin da clevacion de la presién
intracrancal.

La hemi| ia y all i de ia iencia fucron observadas mis comunmente en pacientes vigjos
con grandes b bdural dnicos por Kiyonabu (4), quien demestr$ a través de detectores una

duccién localizada del flujo sagui bral, auncue el i exacto que iona lo anterior
permancce obscuro.

De acuerdo a todo esto ¢! hematoma subdural crénico puede ser considerado como una masa intracraneal
de crecimiento Iento y con manifestaciones clinicas diversas explicada por muchos factores incluyendo
entre otros: {i ia del imi lizacién del h ¢ idoeosi ia del individuo que lo
padece.




la jenc ifica del h bdural crénico depende del intervalo entre el anterior
episod.io mayor dc do y el Fi o ido del } bdural crénico
tiene una densidad diferente en Ia parte inferior ; ello estd dado por la sedimentacién de todos los
prodi l p idos en Ia fisi togia. Por otro lado La parte superior del contenido

tiene baja densidad en ién al tejido cereb Cuando ¢l enfermo es examinado posterior a un
pisodio de do, la coleccidon llquida puede i en su lidad o en parte. La

compartamentalizacién puede ocurrir dentro del hematoma con la formacién de uno o varios septum
fibrosos, de esta forma el resangrado pucde verse en un compariimiento pero no en otro. Lo anterior
tambien explica el porque un hematoma subdural crénico puede mostrar en los estudios de T.C.C baja

densidad, alta densidad isod o ser mixto. Los h hdural dnicos bil: fes pueden
comprimir por ambos lados el cerebro y el sistema icul. i que los unil. suelen
desplazar 1a linea media.

La I R M ha evolucionado nuestra habilidad para identificar este problema porque con una imagen
coronal 12 relacién de Ia tabla interna con ¢l cerebro puede exquisitamente demostraslo. El hematoma
subdural crénico puede mostrar alta intensidad de seflal dada por Ia metahemoglobina o bien baja
intensidad de sefial dada por el liquido proteindseo. La administracién de gadolineo puede ser usado para
d reforzamiento de las membranas (6)

En cuanto al jento pod jonar que alg \ bdurales crénicos s :
ponts quees icado por algunos autores como un decremento cn la actividad fribinolitica de
Ia capsula y ¢l liquido; estos hematomas muestran algunas caracteristicas particulares como son: a) Baja
densidad o bien isod b) Son peqp ¢) Exi ia de dilatacién ventricular. (7).
La literatura ncurolégica describe una alta variedad de abordaji duti La ién de las
\ no se idera indisp ble, por lo que es considerada menos importante que ¢l drenaje
decuado del ido lquido. La ia ¢s en la actualidad generalmente reservada para las
i gui dici a) H b) H sélido c) Falia del cerebro para
reexpander y asf obliterar el espacio (8).
La crancostomia que ¢n la lidad s¢ idera como ¢l & i de pri leccién fue
primcramente usada para el diagnéstico del h bdural crénico por Cone en 1966. Desde

entonces se han descrito varias téenicas para su tratamiento, todas eflas con resultados diferentes. Entre
estas técnicas destaca 1a de Tabador-Shulman que consiste en el drenaje a través dc un pequefio trépano
realizado con twist-drill y el uso de un sistema cerrado instalado bajo anestesia local; la mejoria clinica
con esta técnica se observd despues de drenar ¢l 20% de 1a coleccién det h Ellos rep 10%
de conel dimiento y una ia que va del 6% a 20% (10). Recientemente F Rychlicki
(9) ha obtenido mejores resultados con la misma técnica cn 65 pacientes reportando cero muertes ¢

0 g, Anmdd,

ol p into como de primera cleccion , particularmente en enfenmos

viejos.



Posteriormente algunos otros autores como Ehud han descrito otras téenicas , quien a través de un
dispositivo de silastic con forma de hongo y ademds un reservorio, instalado cn un trépano inmediato al
I P idas, Esto tiene resultados desfavorables cn ¢l 10% de los enfermos.

P P

Acki (11) describ bien otro procedimi en ¢l que utiliza una aguja con la que sc perfora el

crédneo llegando asf al espacio subdural y utiliza el drenaje directo por aspiracién con una jeringa, obtuvo
una recurrencia de 29% y cuando cuando utilizé drenaje y lavado de 1a cavidad del hematoma 7%.

El objetivo del presente trabajo es cvaluar la eficacia del procedimiento creado por el grupo
neuroquirurgico del Dr Murillo Tostado en el Hospital Angel Leafio en Tesistin, Jalisco y que consiste en
el drenaje de b bd 6nicos instatando bajo ia local un tornillo que estd provisto
de una fuz y que llcga hasta la cavidad del h icndo de esta forma realizarse tavados en la
cavidad dcl mismo,




MATERIAL Y METOBOS:

De Mayo de 1993 a Agosto de 1994 se llevo a cabo cl presente censayo clinico en el servicio de

N irugia del Hospital de Especialidades de! Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se estudiaron todos
los enfermos que ifegaron entre esta fecha con cl diagréstico de b bdural crénico a través del
servicio de admisié f independi de sv cdad, condiciones clinicas a su ingreso,
localizacién del h Estc diagndstico se llevo a cabo por sospecha clinica y confinmado con un
estudio de tomografia computada de crinea simple y que fue da por un médico
residente del servicio. No sc incluirian enfermos pedidtricos o adulios cont hematomas agudos o cronicos
can resangrado.

Un médico internista realizé In valoracid preop ia, previo dios de lab io rutinarios asi

como electrocardiograma y tele de térax.  Una vez determinado el riesgo anestésico, a todos fos enfe~mos
s les instalé un punzocat periférico del nimero 18 y levados a la sala de operaci alli con la cabeza
colocada sobre una dona y con 1a mejor posicion para el cirujano de tal forma que expusiera el arca donde

el hematoma fuera amplio s¢ realizd antisepsia con isodine espuma y solucién durante quince
locacion de > griles y se ix;ﬁhrb piel cabelluda con xilocaina con epinefrina al 2%, 7cc. S¢
realiza una insicién de 3cm hasta hueso y posteriormente un trépano de Smm hasta identificar duramadre,
coagulando esta con bipalar. Se introds del ni 20 y una vez seguros de quc estamos en el
espacio subdural se retira ¢! mandril conectandose a una jeringa de 20cc, procediendose a aspirar el
del b auna velocidad de Icc cada minuto hasta completar un total de 30cc, con esto se

pretende una reexpansién lenta del cercbro y disminuyendo con ello fas posibilidades de hematomas

agudos por ruptura de venas puente.

Abrimos la duramadre en forma de cruz, cl cuidado de lar con bipolar sus bordes, de tal

forma que la retraccién dural deje un espacio amplio para la safida del h Ser a
¢l toruillo en el hueso siempre teniendo el cuidado de no rebasar cl reborde dural, conectamos una llave de
tres vias, sc¢ cubre todo este sistema con una gasa isodinada y una bolsa plistica pequefia esteril. El
enfermo cs llevado a sit cama en piso. )

Se I realiza un lavado con solucién fisiolégica en la cama de! enfermo cada 12 hys, estableciendo un
sistema cerrado al conectarle a Ia ilave de tres vias una bolsa de sol fisiolégica de 1000cc, disminuyendo

con ello as posibilidades de entrada dc zire y bacierias.




Los parémetros para el retiro del tornillo fucron:
1- Mcjoria clinica del enfermo
2- Control grifico que d disminucién de la idad del h asf como del efecto de

masa.
3- Que al momenio de los lavados el liquido de recambio se obtuviera claro.
4- El tiempo mAximo con el tornillo debié ser 6 dias en caso de no obtenerse lo anterior.

Posteriormente dependiendo de las condici clinicag todos los enfermos egresarian a su domicilio o
HGZ, con un control AL simple y di lorados en la Ita externa sesenta dias
despucs: iderandose p je de recidivas, plicaci p jas, a5 como

dos, h pidurales o subd agudos, ¢falo, crisis ivas, asi como ¢l

tiempo quirurgico empleado, dias con el tornillo, utilizacién de medicamentos o apoyo a otros servicios
como la Unidad de Cuidados Intensivos y condiciones de egreso. Si antes de csos sesenta dias alguno de
ellos desarrolasen algin dato de alarma neurolégica deberia acudir a admisié f i

para determinar si existe alguna complicacién.




DISENO DE TORNILLO TESISTAN
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 9 pacientes, de los cuales 8 fueron hombres y una mujer con una edad minima
de 21 afios y mAxima de 74 aflos con un promedio de 55.8 afios; ellos 71 il !f
con la siguiente localizaci6n: 3 hemisféricos, 5 fi ictales, y uno bifrontal.

De acuerdo a 1a escala de Glasgow se eneomraron 1 enfermo con 8 puntos, 1 enfermo con 11 pnmos 3
enfermos con 13 puntos, 4 enfermos con 15 puntos. El déficit 16gico mas rel fue hemip
en 4 enfermos, hemiplejia en 1, afasia mixta en 1, cefalea en 1, y un enfermo no mostré sintomatologia
l6gica dado que el diagnéstico se llevé a cabo en a consulta como control postreseccién de tumor de
fosa posterior y operado hace 17 afios en milt’;les ocasiones.
El Atico fue evid: en 6 enfermos,(2 por asalto, 3 por caida desde su base de
sus(cmaclén, 1 por caida desde un caballo); el tiempo promedio entrc el trauma y el inicio de Ia
ia s¢ el minimo de 45 dias y 120 dias el maximo con un promedio de 75 dias. Dos
tenian dente de ia previa y en uno no sc determiné causa aparente.
Se encontrd que de los 9 enfermos 4 de cllos no padecien enfermedad H miés no asl en
los cinco restantes en los que se demostraron 14 enfermedades entre las que destacaron: Tres enfermos
con Diabetes Mellitus, 3 con hip i6n arterial sistémica, 2 con di ias, 1 con EPOC, 'l con

-

infarto al miocardio no reciente, 1 con fibrilacién auricular, 1 con insuficicncia renal crénica y 2 pacientes
con otras enfermedades no bien especificadas. En la valoracién preor ia se 3 enfermos
con ASA I, 1 enfermos con ASA 11, y 5 enfermos con ASA 111

El tiempo quinirgico del procedimeinto en el caso de t il les fue minimo de 25

™

y méximo de 40 mi con un p de 28.6 min. En el unico caso de hematoma bifrontal
(que requrié un tornillo de cada lado ) fue de 80 min. En todos los casos fue posible una valoracién -

clinica transoperatoria del enfermo. Observamos una licacio in que isti6 en

sangrado de un vaso dural que se control6 al coagularlo. Las horas con tornillo fue minimo de 48hrs y
miximo de 96 hrs con un promedio de 64hrs lo que equivale a 2.6 dias.

El control ifico en piso di 6 en un caso >éfalo que fue Ito al darle posicién a
1a cabeza del enfermo de tal forma que fuc muy facil aspirar este aire a través del tornillo. Se present6 un
caso con hematoma subdural agudo y otro con hematoma epidural al primer dia de instalado el tomillo, el

diagndstico se realiz al momento al obtenersc sangre fresca y no lquido vinoso como se esperaba lo que
orientd al cirujano de que se habia desarrollado una comphmoolén y confirmada por TCC al instante; los
dos casos ameritaron drenaje através de in sin plicacién mayor.

La estancia hospitalaria fue minima de 2.5 dias y mixima de 25 dias con un promedio de 8.2 dias para
los enfermos que no requirieron crancotomia, mientras que para estosa dos itimos Ia estancia fue de 12.5

dias en promedio. Los enfermos recibieron solo analgésicos por razon necesaria, ninguno antibidticos
profildcticos ni anticonvulsivosn, asf como apoyo en la unidad de cuidados intensivos.



muerte, k agudos 1 ¥ todos los
enfermos sc egresaron a su domicilio excepto uno que fue enviado a su hospital general de zona para

No sc presenté en  ningin caso

por el icio de cirugia ica por escara de decibito que desarrolld

antes de su ingreso.

En la consulta externa 8 de los nueve enfermos mostraron Glasgow de 15puntos y reintegrados a la vida
productiva diaria. El noveno enfermo mostré hémiplejin que ya padecia previo a la instalacién del tornillo
como secuela de MAV ya operada. Ninguno de estos nueve casos mostré recidiva del hematoma.




FIGURA 1.
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO
ESTUDIO PREOPERATORIO

FIGURA 2.
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO
ESTUDIO POSTOPERATORIO
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FIGURA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO
ESTUDIO PREOPERATORIO

FIGURA 4. .
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE C]
ESTUDIO POSTOPERATORIO
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CONCLUSIONES

Elh tbdural créni inua sicndo en la actualidad un problema serio, como se menciond
previamente 1a mitad de los enfermos tienen antecedente de trauma no recicnte y en muchos casos no bien

identificado por el enfe entre la fisiopatologia es muy imp dar que la gran mayoria de
_ellos son personas aflosas y por esto muchos de ellos con miltiples enfermedades concomitantes que
incrementan el riesgo quirurgico para el enfermo ast como el stres del cirujano y la familia.

E! drenaje de los b t 6nicos a través del tornillo de tesistdn constituye pues una
alternativa quiturgica para este tipo de enfermos, principalmente los del grupo de alto riesgo anestésico,
pod conluir tambien que es un procedimit de bajo costo, rapido y que le permite al enfermo que

inmediato al procedimiento inicie la movilizacién fuera de cama, previniendo con ello otros problemas
como las neumonias hipostéticas.

Las anteriores ventajas dan al enfermo mismo y a los familiares una mayor seguridad ya que el hecho de
evitarles anestesia general a decir de ellos les hace sentir mds confianza a todo el equipo quisusgico,
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