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RESUMEN

Objetivos.

Valorar la efectividad del tratamiento de los hematomas subdurales crénicos (HSDC)
mediante colocacion de drenaje cerrado y comparar los resultados de lavar o no la cavidad del
hematoma durante el procedimiento quirurgico.

Tipo de estudio.
Comparativo, analitico y experimental.
Materiales y métodos.

Se incluyeron un total de 68 pacientes con diagndéstico de hematoma subdural crénico. La
totalidad de ellos manejados de forma quirdrgica mediante la realizacion de trépanos y
colocacion de un drenaje cerrado. Estos pacientes fueron divididos en dos grupos; en el primer
grupo se realizé lavado de la cavidad del hematoma con solucién fisioldgica y en el segundo
grupo se omitié éste paso. Todos los pacientes fueron intervenidos en el servicio de
neurocirugia del Hospital Juarez de México.

Resultados.

Los resultados fueron bastante satisfactorios en ambos grupos, sin embargo se observé un
ligero incremento en la tasa de resangrado y por ende de reintervencion. En los pacientes en
los cuales se realizé lavado de la cavidad del hematoma, la tasa de reintervencion fue de 5.82
% Vs. 2.94 % en quienes no se lavé la cavidad.

Discusion.

La tasa de reintervencion fue ligeramente mayor en el grupo de pacientes en los que se
realiz6 lavado de la cavidad del hematoma, existieron otras complicaciones asociadas al
procedimiento quirdrgico, como por ejemplo: Neumonia, sangrado activo del lecho operatorio,
procesos infecciosos de la herida quirdrgica. Sin embargo los porcentajes fueron bastantes
similares en ambos grupos.

Conclusion.

El manejo de los HSDC mediante “trépano” y posterior colocacioén de drenaje cerrado
constituye una muy buena alternativa de tratamiento, ya que esta técnica disminuye
sustancialmente el tiempo quirdrgico y por ende las complicaciones asociadas a procedimientos
prolongados. Sin embargo notamos que el lavado de la cavidad del hematoma incrementa
ligeramente la tasa de resangrado y por ende la reintervencién quirurgica.
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ANTECEDENTES

Desde la primera descripcion realizada por Virchow en 1875, el cual lo
describiéo como “Paquimeningitis hemorragica interna”, la fisiopatologia y el
tratamiento de los hematomas subdurales crénicos se ha constituido en algo

controversial en el area neuroquirurgica (1,3,8).

Los hematomas subdurales crénicos (HSDC) son un tipo muy comun de
hemorragia intracraneal, la cual de forma preponderante se encuentra en los
adultos mayores (1,2,12,15,18). Sin embargo, existen varios reportes sobre
afectacion en nifios y adolescentes e incluso se ha documentado su presencia

en etapa intrauterina (25,29).

La lesién basicamente consiste en la acumulaciéon de sangre en el espacio
subdural, posteriormente ésta sangre adopta un color negruzco producto de la
degradacién de los elementos formes de la sangre; la misma que en este
espacio provoca una reaccion inflamatoria que genera el desarrollo de una

neomembrana que cubre al coagulo (2,3).

Este tipo de hematoma presenta una alta incidencia, la cual es directamente
proporcional a la edad, se ha calculado que existe una incidencia que fluctua
entre 1-2 /100.000 individuos por afio, cabe recalcar que esto es para personas
menores de 60 afos; mientras que en personas mayores de 70 afos la
incidencia es de 7.4/100.000 individuos por aino. EI 80% de los pacientes

presenta historia de trauma craneal, el cual en muchos casos es leve (3,4,8).

Dentro de las principales causas que predisponen a la formacién de los
HSDC estan: ingesta excesiva de alcohol, los traumatismos craneo encefalicos
(TCE), las enfermedades que alteran la coagulacion sanguinea (29, 43), el uso
de anticoagulantes y/o antiagregantes (15,17), la colocacién de sistemas de
derivacion ventricular, las crisis convulsivas (24); en casos poco frecuentes
algunos aneurismas pueden romperse hacia el espacio subdural(49), etc.. Vale
la pena mencionar que estos hematomas también pueden aparecer de forma
espontanea (52). En los nifios la principal etiologia son los traumatismos

craneales (44.5%), seguidos del sindrome de shaken baby ( 36.1%) (6).



Aunque algunos HSDC evolucionan desde un hematoma subdural agudo,
muchos modelos experimentales fallan al querer reproducir un HSDC de un
coagulo sanguineo. Los hematomas subdurales agudos resultan de un
mecanismo de aceleracién y desaceleracion, lo cual produce lesion de las
venas “puentes” del cerebro, estos hematomas pueden crecer rapidamente y
comprometer la vida del paciente, por tal motivo requieren de un procedimiento
neuroquirurgico de urgencia. Sin embargo en el 3-6% de los pacientes con
hematomas subdurales agudos, las condiciones a nivel cerebral causan un
estado de compensacion, esto ultimo permite que estos hematomas subdurales
agudos evolucionen hacia un HSDC (11,12). EIl proceso inflamatorio
concomitante especialmente en la membrana parietal, asociado con un defecto
en la coagulacién, estan implicados en la fisiopatologia del HSDC (43). Asi
tenemos que, el sangrado provoca una reaccién inflamatoria inicial, de esta
respuesta inicial resulta en un depdsito de fibrina, posteriormente esto es
seguido por la formacién de una neomembrana y neocapilares; el activador
tisular del plasminégeno, el cual es abundante en la neomembrana del
hematoma convierte el plasminégeno en plasmina, subsecuentemente produce
grandes cantidades de productos derivados de la degradacion del fibrinédgeno y
fibrina. Dentro del hematoma, los factores de la coagulacion II, V, VII, VIIl y X
muestran una reduccién significativa, los factores IX y XI muestran reduccion
moderada y el factor XII presenta una reduccién leve. Los niveles de proteina
C activada y de la protrombina Ill, estan también disminuidos. En cambio los
niveles de producto de degradacion del plasminégeno dentro del hematoma son

extremadamente altos.

El analisis microscopico muestra que las células endoteliales de los
macrocapilares (conocidas como “sinusoides”) presentan numerosos espacios
entre sus uniones y una delgada o ausente membrana basal, lo cual explica
porque los macrocapilares son mas fragiles y susceptibles a sangrar(12, 41).
La activacion de estos procesos de coagulacion y la fibrinolisis dentro del
hematoma excluye la coagulacién, organizacion y resolucién del hematoma
(11). La neovascularizaciéon y la hiperpermeabilidad de los vasos tienden a
estar relacionados con el incremento del tamafio de los HSDC. (1, 3, 11,12).
Recientemente el rol de la interleucinas VI, VIIl y X, asi como del factor de
crecimiento endotelial se han implicado en la patogénesis del HSDC; esto se

refiere, a que en ésta alteracién aumenta el proceso inflamatorio y la



angiogénesis alrededor de la duramadre (4,22,32). Las citocinas inflamatorias
estan involucradas en la patogénesis de los HSDC, se ha descubierto que
inducen la angiogénesis, especialmente con la ciclooxigenasa 2 (COX2), ya que
es esencial para la produccién de prostaglandina E2 (PGE2). La via de COX2-
PGE2, es fundamental en la angiogénesis de los HSDC (11,12). Los estudios
morfolégicos de la membrana del hematoma han mostrado que entre mas dias
de evolucion tenga el hematoma existira mayor cantidad de vasos sanguineos,
los cuales tendran un aumento de calibre y paredes mas delgadas (38).
Algunos HSDC pueden calcificarse, cabe recalcar que estas calcificaciones

muestran también proliferacion capilar activa (24, 28).

La localizacion mas comun de los HSDC es la region fronto-
convexidad cerebral, pueden ser unilaterales o en menor frecuencia bilateral
también pueden encontrarse en la base del craneo, entre los
hemisferios cerebrales, en la fosa posterior o raramente en el canal medular
(16, 27,45).

Clinicamente los pacientes pueden presentar sintomas menores como
cefalea, alteraciones motoras, disfuncion de la marcha, alteraciones de la
memoria, perdida del control de esfinteres, confusion, dificultad en el habla,
puede existir alteraciones del estado de alerta, convulsiones. También se han
descrito sindromes neuroldgicos debido al efecto de masa de los

hematomas.(11,36).

Recurrencia.- Se considera como recurrencia, cuando un HSDC presenta

cualquiera de los siguientes factores:
1.- Que se presente dentro de los 6 meses posteriores a la cirugia
2.- Incremento del volumen postoperatorio del hematoma
3.- Reaparicién de los sintomas neuroldgicos

Existen factores que pueden incrementar la tasa de recurrencia; dentro de
estos el que con mayor frecuencia se encuentra, es la atrofia cortico-
subcortical, ya que la atrofia produce falta de re-expansién del cerebro después
de la descompresién. Durante la cirugia existen factores como: drenaje
insuficiente y coleccién de aire en la cavidad del hematoma (46,50). .Se ha

reportado tasas de recurrencia de 9.2 a 26.5%. Existen estudios que revelan



que la posicidon del paciente después de la cirugia también esta relacionado con
la incidencia de recidivas; asi tenemos que los paciente que se mantienen en
decubito prono presenta una tasa de recidiva del 2.3 % y los que se mantienen
en posicién sentada, presentan una tasa del 19%. En este mismo tema se ha
encontrado que la posicién sentada después del postoperatorio reduce la

presencia de atelectasia (33).

Tratamiento.- Existe una amplia gama de opciones terapéuticas para tratar
los HSDC (47,48). Algunos autores consideran que se deben de manejar de
manera conservadora, a través de la administracion de esteroides, infusion de
manitol, farmacos inhibidotes de la enzima convertidora de angiotensina Etc.
Se ha postulado que debido a que existe una vascularizacion patoldégica de la
membrana parietal del hematoma, a consecuencia de una anormal
angiogénesis; el tratamiento con IECA podria disminuir el riesgo de recurrencia
de HSDC (por el efecto antiangiogénicos de los IECA) (43). Se han realizado
tratamiento mediante la sustitucion del hematoma con oxigeno, sin irrigacion ni
drenaje, este tratamiento ha reportado resultados aceptables (31). También
existe la alternativa de colocar un reservorio de Ommaya, para los pacientes
que presentan HSDC recurrentes, especialmente cuando existen enfermedades
de fondo severas que incrementan la mortalidad al realizar procedimientos
quirurgicos repetitivos. También hay reportes que indican que pueden
resolverse de forma espontanea(11). Sin embargo este tipo de manejo requiere
de mucho tiempo para poder observar los resultados y prolonga la estancia
hospitalaria. Por lo tanto la tendencia actual es recomendar un tratamiento
quirurgico, ya que de esta manera se mejora de manera rapida los sintomas del

paciente(48).

En lo que respecta al tratamiento quirurgico, también existen controversias,
especialmente en lo referente a la eleccion de la técnica operatoria para tratar
este padecimiento (33), existen varias opciones quirurgicas para su manejo,
dentro de las mas utilizadas se encuentran la craneotomia, la craniectomia a
través de un trépano grande, y el drenaje mediante trépano con colocacion de
un sistema de drenaje cerrado (20,30). Esta también reportado que la
evacuacién quirurgica con drenaje, tiene menor tasa de recurrencia comparada
con la técnica en la cual no se utiliza drenaje. Santarius reportdé una

recurrencia de 9.3% en los pacientes con drenaje y de 24% en los pacientes sin
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drenaje; ademas mostréo una mortalidad a los 6 meses de 8.6% para los
pacientes con drenaje y de 18.1% para los pacientes sin drenaje. Las
complicaciones médicas y quirurgicas fueron muy similares en ambos grupos
(18). Sin embargo, aun no esta claro si la irrigacién de la cavidad del
hematoma esta vinculada o no con la recurrencia. Considerando que la
irrigaciéon de la cavidad del hematoma durante el procedimiento quirurgico,
causa un trauma directo sobre las venas “puentes” que se encuentran entre la
corteza cerebral y la circulacion extracerebral, dichas estructuras vasculares
podrian sangrar; ademas la irrigacion desciende bruscamente la presion
intracraneal y éste descenso brusco produce una tensién adicional sobre estas
venas (30,41).

Existe evidencia considerable que justifica el uso de drenaje externo después
de una evacuacioén quirurgica de un HSDC a través de trépano; se ha
demostrado que es seguro y ademas, esto esta vinculado con una menor tasa
de recurrencia. Santarius y colaboradores demostré que el uso de drenaje
disminuye la tasa de recurrencia e incrementa la sobrevida a los 6 meses;
también encontré que las complicaciones clinicas y quirdrgicas son similares en
ambos grupos (4,6,18,19,20). La duracion del drenaje también es un factor
importante ya que se ha demostrado que el mantenimiento de un drenaje por
mas de tres dias reduce de forma significativa la tasa de recurrencia, de 16,3%
en drenajes con menos de 3 dias a 1,3% en paciente con drenaje de 3 dias o
mas; también se demostré que la mayor duracién del drenaje no incrementa la

tasa de infeccion (7,9,19).

Existen estudios que justifican el tratamiento de los HSDC mediante la
evacuacioén con un solo trépano y posterior colocaciéon de un drenaje cerrado;
dejando la craneotomia solo para los casos para pacientes con hematoma
recurrentes o en casos de membranas residuales que eviten la reexpansion del

cerebro después de la evacuacién quirurgica de los HSDC (9,16,20,23).

Cabe recalcar que existen complicaciones vinculadas con el procedimiento
quirurgico empleado para la evacuacion de un HSDC, sin embargo estas
complicaciones son poco frecuente. Dentro de las complicaciones mas
frecuentes tenemos: lesion del parénquima cerebral, drenaje insuficiente del

hematoma, formaciéon de higromas o hematomas parenquimatosos, epidurales y
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subdurales, los cuales en muchas ocasiones requieren de un procedimiento
quirurgico para su tratamiento (17, 30, 37,42,44, 54, 55).

12



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, El lavado o irrigacion de la cavidad de los hematomas subdurales

cronicos, reduce la tasa de recidiva?

13



JUSTIFICACION

Los hematomas subdurales cronicos son uno de los padecimientos
neuroquirurgicos mas frecuentes, usualmente son tratados con un
procedimiento efectivo y relativamente simple. Sin embargo este manejo no

siempre es sencillo. La técnica quirurgica ideal aun sigue en debate.

Los hematomas subdurales crénicos afectan predominantemente a los
adultos mayores, de acuerdo al reporte del 2001 realizado por la oficina de
censo de los EE.UU., la proporcion de pacientes mayores de 65 afos de edad
se duplicara en todo el mundo para el 2030. Con la consecuente incidencia

sobre la tasa de hematomas subdurales crénicos.

La mejora en los métodos de deteccidén y la presencia de personal con mejor
capacitacion también ha permitido detectarlos con mayor frecuencia. Esto ha
hecho que la carga de trabajo neuroquirurgico se incremente de forma

significativa.

Por esta razéon se analizaron los expedientes clinicos de 68 pacientes
sometidos a evacuaciones quirurgicas de HSDC en el Hospital Juarez de
México. Consideramos que la evacuacion quirurgica de los HSDC mediante
trépano y posterior colocacion de un sistema de drenaje cerrado, es una técnica
que acorta significativamente el tiempo quirdrgico y por ende las
complicaciones asociadas al mismo; ademas creemos que la recidiva se reduce

al no realizar el lavado de la cavidad del hematoma.

14



OBJETIVOS

GENERAL

* Comprobar la seguridad y eficacia del tratamiento mediante trépano con

colocacion de drenaje cerrado en los hematomas subdurales crénicos.

ESPECIFICOS

* Descubrir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
con HSDC

* Determinar la superioridad del manejo quirurgico mediante trépano de los
HSDC

* Reportar las tasa de recidiva de los paciente sometidos a un procedimiento
quirurgico para evacuacion un HSDC en el departamento de neurocirugia del
Hospital Juarez de México (H.J.M.)

* Reportar la probabilidad de éxito para cada una de las técnicas empleadas

en la evacuacion de los HSDC

15



HIPOTESIS

El lavado de la cavidad de los HSDC es una técnica segura, eficaz para

evitar la recidiva postoperatoria de los mismos.

16



METODOLOGIA
Diseino del estudio

Se realiz6 un estudio comparativo, analitico y experimental de pacientes con
diagnostico de HSDC sometidos a evacuacion quirargica mediante la realizacion
de trépanos mas colocacion de drenaje cerrado, con lavado de la cavidad y sin

ella, en el departamento de neurocirugia del H.J.M.

Criterios de seleccién

e Criterios de inclusién
* Todos los pacientes con diagnéstico de HSDC ingresados al H.J.M. desde
marzo del 2007 a marzo del 2010

* Criterios de exclusién
* Pacientes con diagndstico de HSDC secundario a lesién aneurismatica
* Falta de expediente clinico
* Pacientes con caracteristicas clinicas o radiolégicas que ameriten manejo

con otro procedimiento neuroquirurgico (Craniectomia).

17



VARIABLES

Para la realizacion de este estudio se utilizaron las siguientes variables

obtenidas de los reportes quirurgicos y de los expedientes clinicos.

0 N OO o B~ ODN -

.Edad

.Sexo del paciente

.Tamano del hematoma

.Dias de evolucién

.Manifestacién clinica inicial

.Complicaciones vinculadas al procedimiento quirurgico
.Complicaciones postratamiento

.Tiempo de hospitalizacién

.Dias de permanencia del drenaje cerrado

10.Duracién del procedimiento quirurgico

11.Escala de Glasgow de salida

12.Escala de Rankin modificada

13.Condicién neurolégica del paciente previo al procedimiento

14.Localizacién del hematoma

15.Tipo de tratamiento empleado

16.Tamafno del hematoma

17.Enfermedades asociadas

18.Resultados de laboratorio (tiempos de coagulacion)

18



Edad

DEFINICION DE VARIABLES

Definicion

Tiempo cronoldgico transcurrido
desde el nacimiento hasta el
momento de la recoleccién del dato

Operacionalizacion

Edad en afos cumplidos
registrados en el expediente clinico

Escala Cuantitativa discreta
Sexo
Definicion Caracteristica fenotipica de él/la

paciente

Operacionalizacion

Genero registrado en el expediente
clinico

Escala

Cualitativa nominal

Tamano del hematoma

Definicion

Medidas del hematoma segun
caracteristicas tomograficas

Operacionalizacion

Registro en el expediente clinico

Escala

Cualitativa nominal

Tiempo de evolucidon (desde el TCE hasta el inicio de los sintomas)

Definicion

En los casos de antecedente de
trauma craneal, se consider6 el
tiempo que transcurrié desde este
hasta que aparecieron las
alteraciones neuroldgicas

Operacionalizacion

Registro en el expediente clinico

Escala

Cuantitativa nominal
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Manifestacion clinica inicial

Malestar que manifiesta el paciente
0 signos apreciados por familiares o
encontrados durante la exploracion
neurolégica

Operacionalizacion

Acentuado en el expediente

Escala

Cualitativa nominal

Complicaciones vinculadas al procedimiento quirurgico

Definicion

Alteracion presente durante la
realizacién del procedimiento

Operacionalizacion

Sangrado, lesién del parénquima
cerebral

Escala

Cualitativa nominal

Complicaciones postratamiento

Definicion

Déficit neuroldgico encontrado a la
exploracion clinica del paciente,
posterior al tratamiento

Operacionalizacion

Registro en el expediente clinico

Escala

Cualitativa nominal

Dias de hospitalizacion

Definicion

Dias de permanencia hospitalaria,
posterior al procedimiento
quirurgico

Operacionalizacion

Registro en el expediente clinico

Escala

Cualitativa nominal

20




Dias de permanencia del drenaje subdural

Definicion

Dias de permanencia del drenaje
subdural posterior al procedimiento
quirurgico

Operacionalizacion

Registro en el expediente clinico

Escala

Cuantitativa nominal

Duracién del procedimiento quirurgico

Definicion

Tiempo en minutos de duracion del
procedimiento quirurgico

Operacionalizacion

Registro en el expediente clinico

Escala

Cuantitativa nominal

Escala de Glasgow de salida

Definicion

Escala frecuentemente empleada
en ensayos de resultados

Operacionalizacion

Registro en el expediente

Escala

Cuantitativa nominal

Escala de Rankin modificada

Definicion

Escala que valora los valores de
independencia y que incluye una
comparacion con niveles de
actividad previos

Operacionalizacion

Registro en el expediente

Escala

Cuantitativa nominal
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Condicion neurolégica previo al procedimiento

Definicion

Estado neurolégico del paciente
antes del procedimiento quirurgico
medido a través de la escala de
Glasgow.

Operacionalizacion

Registro en el expediente

Escala

Cuantitativa nominal

Ubicacion del hematoma

Definicion

Sitio de localizacién anatémica del
hematoma dentro del craneo

Operacionalizacion

Registro en el expediente

Escala

Cualitativa nominal

Tipo de tratamiento

Definicion

Tipo de procedimiento realizado
para la evacuacion del hematoma

Operacionalizacion

Con o sin lavado de la cavidad del
hematoma

Escala

Cualitativa dicotémica
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Tamano del hematoma

Definicion

Volumen del hematoma segun las
caracteristicas tomograficas

Operacionalizacion

Pequefo, mediano y grande

Escala

Cuantitativa nominal

Enfermedad asociada

Definicion

Patologia asociada al momento de
la recoleccion del dato que
predispone a incrementar la tasa de
recurrencia

Operacionalizacion

Alcoholismo, uso de antiagregantes
o anticoagulantes

Escala

Cualitativa nominal

Resultados de laboratorio

Definicion

Valores de laboratorios previos al
procedimiento quirurgico (tiempo de
coagulacién)

Operacionalizacion

Registrado en el expediente clinico

Escala

Cuantitativa nominal
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FUENTE DE INFORMACION

Los datos empleados en el analisis, se obtuvieron de las siguientes fuentes:

*Reportes quirurgicos del servicio de neurocirugia del HJ M
*Reportes de resultados de laboratorio clinico del H.J.M.
*Reportes tomograficos del servicio de radiologia del H.J.M.
*Expediente clinico de cada uno de los pacientes
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PLAN DE ANALISIS

Se realizd un estudio comparativo, analitico y experimental
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ETICA

Los datos se obtuvieron de expedientes clinicos, el manejo de los nombres
ha sido confidencial; ademas, se apega a los criterios establecidos en |la Carta
de declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 68 expedientes clinicos pertenecientes a pacientes con diagndéstico
de HSDC, los cuales fueron manejados de forma quirurgica, en el area de neurocirugia del
Hospital Juarez de México, ademas se realizaron evaluaciones tomograficas y neuroldgicas a
las 24 horas y a los 6 meses del postoperatorio.

El diagnéstico inicial se establecido mediante la realizacién de una tomografia de craneo.
En lo referente al género sexual de los pacientes dentro del estudio; hubo 23 mujeres, las
cuales representaron el 33.8 % y 45 fueron hombres, los cuales correspondian al 66.1 % de la

muestra (grafico N° 1).

Grafico N° 1 Distribuciéon por sexo

23 Mujeres
33.8%

La edad promedio de los pacientes que se incluyeron en el estudio fue de
68.3 anos con un rango de 31 a 90 afos (grafico 2).

Grafico N° 2 Distribucion de edad
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En 13 pacientes (19%), se encontré la presencia de hematomas bilaterales;
los restante 55 pacientes (81%) fueron hematomas unilaterales (Grafico N° 3).

Grafico N° 3 Porcentaje de HSDC bilaterales

HSDC
bilaterales
19%

HSDC

unilaterales \_/
81%

La localizacion mas frecuente de los HSDC fue en la region fronto-parietal
(39.7%) y el sitio menos frecuente fue la regién occipital (2.9%). Ver
distribucién detallada en cuadro N° 1.

Cuadro N° 1 Localizacion de los HSDC

Ubicacion de los HSDC )

Fronto-Parietal m

Parietal m
Frontal E:m

Temporal 8.8%
Occipital 2.9%

Se calculd el tamafio de los hematomas con ayuda de las caracteristicas
tomograficas previo al procedimiento quirurgico. EI promedio de volumen
calculado fue de 85 ml aproximadamente. En 38 pacientes (55.8%) existia
efecto de masa con desplazamiento de linea media. De acuerdo al volumen de
los hematomas se los distribuyd en 3 grupos: pequefios (30-60 ml), medianos
(61-90 ml) y grandes (>90ml). Ver grafico N° 4.
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Grafico N° 4 distribucion segun el volumen del hematoma
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Los sintomas mas frecuentes de presentacién clinica fueron: las alteraciones
motoras (monoparesia o hemiparesia), las cuales condicionaban dificultad para
la deambulacion; esto fue seguido por cefalea, alteraciones del lenguaje,
alteraciones de la personalidad, alteraciones del estado de alerta, crisis
convulsivas, vértigo, vomito, etc. (Grafico N° 5).

Grafico N° 5 Distribucion de los sighos y sintomas

Alteraciones del Vémito; 2% Crisis convulsiva ; 2%
estado de alerta; 7% Vertigo; 1%
|

Alteraciones de la
conducta; 11%

Alteraciones del
Incontinencia de lenguaje; 14%
esfinteres; 8%

En lo referente al tratamiento todos los pacientes se sometieron a
evacuacion quirurgica mediante la realizaciéon de dos trépanos con posterior
colocacion de un sistema de drenaje cerrado. En 34 pacientes (50%), se realizé
lavado de la cavidad craneal con solucion fisiolégica y en los restantes 34
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(50%), solo se colocd el sistema de drenaje cerrado, sin realizar la irrigacion
de la cavidad del hematoma con solucidon fisioléogica (grafico N° 6).

Grafico N° 6 distribucion de pacientes segun la técnica quirurgica

empleada

Sin lavado

Con lavado

35

En lo que respecta a la duracion del procedimiento quirurgico, se obtuvo un
promedio de 30 minutos por procedimiento desde el momento en que se incidia
la piel hasta el momento en que se terminaba de poner el ultimo punto sobre la

piel.

A todos los pacientes al momento del ingreso, se le realizé una valoracién
neurolégica mediante la aplicacién de la escala de Glasgow (cuadro N° 2)

Cuadro N° 2 Estado neurolégico previo al procedimiento quirurgico

Pacientes con

Pacientes sin

Dentro de las complicaciones transoperatorias encontradas, un paciente (sin

lavado de la cavidad del hematoma), presenté sangrado activo al momento de
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la evacuacion del hematoma lo que obligd a la realizaciéon de una craneotomia.
Se presentaron un total de 3 defunciones (4.4%), durantes las primeras 24
horas del postoperatorio. De estas 3 defunciones: 2 pacientes (2.9%) fueron
con lavado de la cavidad del hematoma y 1 (1.4%) sin lavado de la cavidad del
hematoma. Estas muertes fueron vinculadas con alteraciones cardioldgica.

Dentro de las complicaciones postoperatorias, 1 paciente presentdé infeccién
en el sitio de la herida quirurgica, 3 pacientes con datos clinicos y radioldgicos
de neumonia, 3 pacientes con datos clinicos y tomograficos compatibles con
infarto cerebral, 2 pacientes con datos de infecciéon de vias urinarias, 3
pacientes presentaron alteracién motora “de novo” posterior al procedimiento
quirurgico, 2 pacientes refirieron incremento en la afectacién motora que tenian
previo al procedimiento, 3 pacientes presentaron alteracién sensitiva “ de
novo”.

Las complicaciones infecciosas fueron manejada con administracién de
antibiéticos. Las alteraciones neuroldgicas tanto motoras como sensitivas
mejoraron en las primeras 48 horas, solo un paciente persistio con hemiparesia.

Grafico N° 9 Complicaciones postoperatorias
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Cabe recalcar que hubo 6 pacientes (8.8%) con datos de resangrado, 4
(5.8%) del grupo que se lavo la cavidad del hematoma y 2 (2.9%) del grupo que
no se lavo la cavidad. De estos pacientes, 3 se manejaron de forma
conservadora (se mantuvo el drenaje por > de 72 horas) En los restantes 3
pacientes se encontraron datos clinicos de deterioro neuroldégico y ademas se
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aprecio un incremento en el volumen del hematoma, por lo que se realizé una
nueva intervencion quirurgica. La tasa de resangrado fue del 8.8 %, de los
cuales, el 5.8% corresponde al grupo que se realizé lavado de la cavidad del
hematoma y el 2.9 % para el grupo sin lavado.(Grafico N° 7)

Grafico N° 7 Porcentaje de resangrado

2=33%
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Sin lavado
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En 17 pacientes (25%) se aprecio hematoma residual (5 del grupo sin lavado
de la cavidad del hematoma y 12 del grupo que se lavd la cavidad), en ninguno
de ellos existia efecto de masa ni desplazamiento de linea media, no habian
datos clinicos de hipertension endocraneal, por tal motivo se egresaron con
controles tomograficos subsecuentes.(Grafico 8)

Grafico N° 8 Distribucion de los Hematomas residuales

32



La estancia hospitalaria fue relativamente similar en ambos grupos, en el
grupo sin lavado de la cavidad del hematoma la estancia promedio fue de 3.5
dias y en los pacientes con lavado de la cavidad existié un promedio de 4 dias
por paciente.

Cuadro N° 2 Dias de estancia hospitalaria

Dias de estancia Pacientes Pacientes
hospitalaria con lavado sin lavado
1-3 13 17

22t

La evolucién neuroldgica de los pacientes después del postoperatorio fue
evaluada mediante la Glasgow outcome scale. (Cuadro N° 3)

Cuadro N° 3 Glasgow out scale

Valor de
Glasgow
outcome

Evaluacion a evaluacion a

— j

Al realizar la evaluacién neurolégica inicial y a los 6 meses del
postoperatorio, también se aplicé a los pacientes la escala de Rankin
modificada con los siguientes resultados. (cuadro N° 4)
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Cuadro N° 4 Escala de Rankin modificada
Pacientes con Pacientes con i
lavado. lavado

Evaluacién a Evaluacién a
las 24 h los 6 meses

Para poder obtener la significancia estadistica se realizd el calculo de Chi
cuadrada (X2) en la escala de Glasgow de salida y escala de Rankin
modificada, obteniendo lo siguiente:

Calculo de X2

Sin lavado
m A72
.012
.021
.061
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DISCUSION

La tasa de recurrencia de HSDC en nuestro grupo de 68 pacientes fue del
8.8%, lo cual concuerda con la literatura internacional. La recurrencia fue
menor en el grupo al cual no se le realiz6 lavado de la cavidad 2.9%,
comparado con 5.8% del grupo que se le realizé lavado.

La patogénesis de los HSDC se considera que se produce de la siguiente
manera. Como el cerebro se va atrofiando lentamente con la edad, la
tension colocada en el borde dural sobre la capa celular de las venas que
atraviesan la duramadre, posteriormente estas capas se rompen, lo cual
produce un extravasamiento de sangre desde las venas al espacio subdural;
posteriormente se continua un proceso inflamatorio, el cual termina
comprometiendo la coagulacién sanguinea al interior del hematoma. Por tal
motivo consideramos que, la irrigacién con solucidon fisiolégica durante la
evacuacién quirurgica de los hematomas subdurales crénico decrece
abruptamente la presidon intracraneal, este descenso brusco acompanado a
su vez del trauma directo sobre las venas “punte” es el responsable de la
mayor tasa de recurrencia de HSDC cuando se realiza irrigacion de la
cavidad, ademas la irrigacién favorece la entrada de aire y por ende la falta
de reexpansion del parénquima cerebral. Esta también reportado que el
cambio abrupto de la presion intracraneal inducida por la irrigacion produce
convulsion, edema cerebral, hemorragia.

El promedio de dias de permanencia del drenaje fue de 1.5 dias y no se
presentaron datos de infeccion. El numero de dias de hospitalizacion
postoperatoria fue ligeramente menor en el grupo en que no se lavo la
cavidad del hematoma, esto es debido a que la irrigacién favorece la
recurrencia y por ende incrementa la hospitalizacion

Por ende la evacuacién de los HSDC mediante trépano y colocacién de una
sistema de drenaje cerrado, sin irrigacion de la cavidad; es seguro, tiene
una menor tasa de recurrencia y requiere una hospitalizacién mas corta. Las
desventajas de esta técnica son: 1) drenaje incompleto en pacientes con
multiples cavidades, 2) drenaje incompleto por oclusion del tubo de drenaje
debido a coagulos y 3) hemorragia debido a dafio de los vasos corticales,
durante la introduccién del tubo de drenaje.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que los HSDC en los pacientes de edad
avanzada estan caracterizadas por: 1.- Alta frecuencia de trauma craneal 2.- Poca
frecuencia de cefalea, demencia e incontinencia 3.- severa afectacion del sistema motor al
momento de la admisién 4.- gran cantidad de volumen drenado.

Asi mismo podemos decir que el tratamiento de los HSDC mediante la colocacién de
sistema de drenaje cerrado es la mejora alternativa de tratamiento. (el tratamiento
mediante la evacuacién con trepano debe ser la primera eleccion ya que la evacuacion del
HSDC mediante esta técnica favorece su reabsorcion junto con las membranas, ademas
tiene una menor tasa de complicaciones vinculadas con el procedimiento quirdrgico en si)

El no realizar la irrigacion o “lavado” de la cavidad del hematoma es una alternativa
eficaz para el tratamiento de los hematomas subdurales cronicos, ya que esta maniobra se
acompafa de una menor tasa de recidiva y por ende una menor morbi-mortalidad.

También se observo que la presencia de hematoma residual es mayor 35% cuando se lava
la cavidad del hematoma, comparada con 14% cuando no se lava la cavidad.
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LIMITANTES Y RECOMENDACIONES

Existen complicaciones para documentar los casos, dentro de estas complicaciones se
encuentran: expedientes incompletos, ya que varios carecen de estudios complementarios
y de notas de evolucion de las consultas subsecuentes. Se requiere de un mayor control en
el seguimiento de los pacientes, para poder determinar la eficacia de los mismos a largo
plazo.
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Grafico N° 2 Distribucién por edad
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Cuadro N° 3 Dias de estancia hospitalaria

Dias de estancia Pacientes
hospitalaria con lavado
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Grafico N° 3 Porcentaje de HSDC bilaterales
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Cuadro N° 4 Escala de Rankin (Modificada)

Sin incapacidad importante Capaz de realizar sus

actividades y obligaciones
habituales.

Incapaz de realizar algunas de
us actividades previas, pero
apaz de velar por sus intereses

asuntos sin ayuda.

Incapacidad moderada Sintomas que restringen

significativamente su estilo de vida
o impiden su subsistencia
totalmente auténoma (p. E;j.

necesitando alguna ayuda).
incapacidad moderadamentejliliSintomas que impiden
claramente su subsistencia
independiente aunque sin
necesidad de atencion continua (p.
Ej. incapaz para atender sus
necesidades personales sin

Cuadro N° 5 Glasgow outcome scale

2. Estado vegetativo Incapaz de actuar reciprocamente con el
ambiente
. Incapacidad severa Capaz de seguir ordenes/incapaz de vivir de
forma independiente

3
4. Incapacidad moderada Capaz de vivir independiente; incapaz de

volver a su trabajo o estudio

5. Recuperacion buena Capaz de volver a trabajar o estudiar




Grafico N° 5 Distribucion de los sighos y sintomas
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Grafico N° 6 distribucion de pacientes segun la técnica quirargica empleada
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Grafico N° 7 Porcentaje de resangrado
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Grafico N° 8 Distribucion de los Hematomas residuales
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Grafico N° 9 Complicaciones postoperatorias
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Grafico N° 10 Diagrama de flujo:
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Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente:

Numero de expediente:

Edad del paciente: 31-40 () 41-50 () 51-60 () 61-70 () 71-80 () 81-90 ()

Sexo: Femenino () Masculino ()

Antecedente de traumatismo: Si () No ()

Tamaino del hematoma : 30-60 ml () 61-90 ml () >90 ml ()

Dias de hospitalizacion: 1-3 () 4-6() 7-9() >9()

Manifestacion clinica inicial:

Complicaciones vinculadas al procedimiento quirurgico:

Complicaciones postratamiento:

Dias de permanencia del drenaje: 1 () 2() 3() >4()

Duracién del procedimiento quirurgico:

Glasgow previo al procedimiento quirurgico: 14-15() 10-13 () 7-9() <6 ()

Glasgow de salida: 1() 2() 3() 4() 5()

Escala de Rankin modificada: 0() 1() 2() 3() 4() 5() 6()

Localizacion del hematoma: Unilateral () Bilateral ()

Frontal () Parietal () Temporal () occipital () fronto-parietal ()

Tipo de tratamiento empleado: Con lavado de la cavidad () sin lavado de la cavidad ()

Enfermedades asociadas: Hipertension () Diabetes () alcoholismo () tabaquismo ()

Resultados de laboratorio: Normales () anormales ()
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Pruebas estadisticas

X2

Consideracion ética.- Este estudio permite brindar a los pacientes diagnosticados con HSDC un
tratamiento quirdrgico 6ptimo, sin embargo los pacientes de nuestro estudio son separados en dos grupos,
a la mitad de ellos se les realiza una modificacién (no lavar la cavidad del hematoma) de la técnica
convencional y a la otra mitad no.

Carta de consentimiento informado
Se utiliza el formato de consentimiento otorgado por el hospital
Costo aproximado del proyecto:

- 80.000 pesos
Fuentes de financiamiento:

1.- Externa (0 %)
2.- Interna (100 %)
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