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1. Antecedentes y marco tedrico

1.1 Introduccion y definicidon

El hematoma subdural crénico consiste en una coleccion anormal de productos
hematicos localizada en el espacio subdural™ (ilustracién 1). En relacién con su génesis,

no se han dilucidado con certeza los eventos ni mecanismos por los cuales éstos
aparecen. Se ha correlacionado estrechamente al traumatismo craneal leve con
consecuente ruptura de venas puente en encéfalos atrdficos,” sin embargo, existen
escenarios en los cuales no hay antecedente de lesion. Algunos autores sugieren que
ciertas colecciones podrian ser consecuencia de la resolucidon incompleta de un
hematoma agudo.* Otro mecanismo sugerido es a partir de la ruptura de vasos de
neoformacién de higromas crénicos subdurales.**

llustracién 1. a) borde de colgajo cutdneo, b) borde de la craneotomia, c) borde de la
durotomia, d) capa parietal del hematoma subdural crénico, e) capa visceral del hematoma
subdural crénico (a través de éste se observa el espacio subaracnoideo y corteza cerebral),
f) hematoma subdural en degradacién.

1.2 Epidemiologia y factores de riesgo

Una de las caracteristicas que se destaca en esta entidad; es su alta prevalencia en
poblacién senil, pues se estima que tiene una incidencia de 5/100,000 en la poblacién en
general, pero en pacientes mayores de 70 afios incrementa hasta 58/100,000 segun
algunas series” con una relacién hombre mujer 3:1, otros autores'® indican una incidencia
de 21 por cada 100,000 habitantes de la poblacién en general. Por otro lado, suele
presentar un curso indolente, progresivo, por lo que en realidad presenta bajos indices
de morbilidad (12%) y mortalidad (menor a 5%) cuando es tratado quirdrgicamente de
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forma oportuna. Se han encontrado varios factores de riesgo: edad avanzada,
alcoholismo, ser del sexo masculino, uso de anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios, enfermedades neurodegenerativas o sistémicas que resulten en atrofia
cerebral, didlisis, condiciones que generen una desproporcidn craneocerebral,
condiciones que favorezcan presién intracraneal baja (drenaje lumbar, fistula del liquido
cefalorraquideo).”” Rust T et al., concluyeron en un estudio que los pacientes sometidos
a tratamiento con anticoagulantes (warfarina) tienen hasta 42.5 mds probabilidad de
desarrollar un hematoma subdural crénico que el resto, igualmente se observé que el
uso de aspirina también implica mayor riesgo.

1.3 Fisiopatologia

La teoria mds cominmente aceptada en cuanto a la génesis de este padecimiento es que
el movimiento menor del cerebro dentro de la cavidad craneal genera desgarro de las
venas puente en su transcurso por la capa celular del borde dural (corresponde a la capa
mas profunda de la duramadre después de la meningea y peridstica), llegando a
coleccionarse dentro de esa capa, generando un espacio que no habia. La evidencia de
que sea dentro de esa pequefia y delgada capa compuesta de alongadas y aplanadas
células conectadas por desmosomas con matriz extracelular amorfas y coldgeno,
proviene de los hallazgos con microscopia electrdénica de estos elementos en las capas
parietales y viscerales de la capsula.®"?*3*

Adicionalmente se ha observado que el punto méds delgado de las venas puente, es justo
a nivel del borde celular dural, pues a nivel subaracnoideo, las paredes presentan un
grosor entre 50 a 200micras y a su paso por el borde dural solo de 1omicras 4,
considerando que también la porcidn mas delgada se encuentra en una zona rigida que
no permite el movimiento del vaso. Se han encontrado neomembranas subdurales en 46
de 1044 autopsias, que sugiere la existencia de hematomas subdurales crénicos con

resolucién espontédnea. ***

Macroscdpicamente, estas colecciones son de volumen variado y ocasionalmente se
presentan de forma bilateral, algunas series las reportan hasta del 19%. Se encuentran
encapsuladas por membranas, la parietal y la visceral. La membrana parietal o externa
es la mas gruesa, llegando a medir hasta 1omm de espesor. Contiene numerosos vasos
sinusoidales de pared delgada, fibroblastos, mastocitos, eosindfilos y miofibroblastos,
inclusive musculo liso. Los vasos sanguineos ubicados en esta membrana presentan
fenestraciones endoteliales, membrana basal incompleta y una membrana incompleta
de pericitos, aunado a la actividad inflamatoria y fibrinolitica por la presencia del liquido,
estos vasos son susceptibles de sangrar. Respecto a la membrana interna o visceral, es
mucho menos vascularizada y se compone principalmente de fibroblastos, células del
borde dural. El contenido del hematoma suele ser de color amarillo a color café oscuro,
descrito frecuentemente como ‘‘aceite de motor”, contiene eritrocitos vy
bioquimicamente es similar al suero.



Las teorias del porqué los hematomas subdurales crénicos aumentan de tamafio con el
tiempo, incluyen la idea de hemorragias recurrentes, fibrindlisis, inflamacién vy
angiogénesis, la cual estd respaldada por numerosas pruebas de laboratorio, en las
cuales se han podido identificar la presencia de factor de crecimiento derivado de
plaquetas, bdsico de fibroblasto o de transforacion beta; polimorfonucleares,
mastocitos, macrdéfagos, fibroblastos; activador tisular de plasmindgneno,
metaloproteinasas, eritrocitos, entre otras. La otra teoria propone que el crecimiento
del hematoma se da a partir de gradientes causados por diferencias en la presion
osmdtica y oncdtica, sin embargo, se ha determinado en varias ocasiones que estas
presiones son semejantes entre el plasma, el liquido cefalorraquideo y el liquido del
hematoma.

1.4 Diagnéstico

La expresion clinica es variable, pudiendo presentar sintomas o no. Los sintomas son:
cefalea, convulsiones, parestesias, alteraciéon del estatus mental, disartria, ndusea y
vomito, debilidad, ataxia, evento vascular cerebral y coma. 89

El estudio inicial de eleccidn es la tomografia computada (TAC) ." En ella se observa una
coleccién subdural, de volumen variable, de forma cdncava, que no respeta limites de
suturas, que ejerce un efecto de masa en el tejido cerebral adyacente y puede haber
desplazamiento de estructuras de la linea media, excepto al tratarse de hematomas
bilaterales simétricos. La densidad es determinada por el intervalo del episodio de
sangrado al momento del estudio." Dentro de la primera semana del evento, se
considera agudo si el hallazgo es de una coleccidén hiperdensa al parénquima cerebral
(60-80 Unidades Hounsfield) (ilustracion 2,a), entre la primera y tercera semana se
clasifica como subagudo, siendo isodenso al parénquima cerebral (30 Unidades
Hounsfield) (ilustracién 2,b), finalmente, cuando es mayor a tres semanas se trata de uno
crénico, y éste tiene un aspecto hipodenso en relacién al parénquima cerebral (menor a
25 Unidades Hounsfield) (ilustracion 2,c). En caso de presentar multiples densidades, se
considera mixto (ilustracion 3).” Ademas en el crénico observaremos la presencia de una
capsula con vasos de neoformacion, siendo susceptible de mostrar realce al medio de
contraste.”



llustracién 2. a)TAC de hematoma subdural agudo frontoparietal derecho, b)TAC de
hematoma subdural subagudo hemisférico izquierdo, nétese lateral a la linea obscura, se
observa isodenso a la sustancia gris, ¢) TAC de hematoma subdural crénico frontoparietal

derecho.

llustracion 4. TAC de hematoma subdural
bilateral, se observa en el sefialamiento circular
la transicién degradada de densidades, siendo
hiperdenso la parte posterior con relacion a la

anterior.

llustracion 3. TAC de hematoma subdural mixto
hemisférico izquierdo, se observa la imagen hiperdensa
adyacente a la corteza cerebral, lateral a esta,
encontramos una coleccién hipodensa, adicionalmente,
observamos membranas que van desde la porcidn
hiperdensa al borde dural. No observamos efecto de
hematocrito (ilustracion 4), ya que la coleccién
hiperdensa se
encuentra
encapsulada.




1.5 Tratamiento

Las opciones terapéuticas consisten en observacidn, tratamiento médico o quirurgico.
Existen algunas recomendaciones preliminares para seleccionar el manejo, sin embargo,
la decisién adn depende, principalmente, de la experiencia del cirujano. En algunos
pacientes se ha visto regresién espontanea del hematoma sin tratamiento. *'* Para el
tratamiento médico se han empleado corticoesteroides, manitol, atorvastatina, acido
tranexamico, etizolam y reposo en cama presentando resultados variables.” Las
modalidades quirdrgicas consisten en trepanacién (didmetro entre 5mm-30mm)
(ilustracién 5), fresa helicoidal (su nombre en inglés Twist Drill, consiste en un trépano
de didmetro menor a 5mm) y craneotomia mayor de 3omm (ilustracién 6).”

llustracion 5. Procedimiento de trepanacion,
a) incisién lineal de tejidos blandos de 2.5cm,
b) trepanacidn, c) insercion de catéter a la
cavidad subdural para drengje de
hematoma, d) fijacién de catéter y cierre de
tejidos blandos por planos.

llustracion 6. Procedimiento de
craneotomia, a) disefio de colgajo cutdneo,
b) craneotomia y durotomia realizada mds
exposicion de hematoma subdural crénico
encapsulado, c¢) imagen posterior a la
reseccion de capsula y hematoma, d)
recolocacién de hueso. Posterior a esto, se
realiza cierre de tejidos blandos.




1.6 Recurrencia del hematoma subdural crénico.

Al hablar de recurrencia, nos referimos a un evento clinico que refleja detrimento o no
mejoria de la funcién neuroldgica asociada a un estudio radioldgico (ilustracién 7), que
muestre correlacién anatémica con dicho déficit."® En un estudio de intervencion
mediante trépanos, se observaron colecciones residuales sin alteraciones clinicas,
mismas que no interfirieron en la recuperacién y la mayoria no aparecié en tomografias
ulteriores. " Por lo que siempre hay que considerar el estatus clinico para indicar que,
una coleccidn residual es, una verdadera recurrencia.

llustraciéon 7. TAC de hematoma subdural
agudo postoperado en paciente con
sintomatologia  clinicamente  manifiesta
(recurrencia). Nétese los datos sugestivos
posoperatorios; a) sitio de craneotomia, b)
enfisema subcutdneo, c) neumoencéfalo y d)
hematoma hiperdenso asociado e) liquido
residual postoperatorio (coleccidén
colindante a la corteza occipital).

La recurrencia es variable entre unos centros y otros, llegando a ser en algunas series de
30%""7 11%°° y de 2 a 37%.%

Se piensa que existen factores de riesgo operatorios y no operatorios que pueden
influir en su recurrencia. Algunos de estos factores pueden ser: edad avanzada, déficit
neuroldgico al ingreso, atrofia cerebral, hematoma grande, alcoholismo, uso de
anticoagulantes, falla renal, disfuncién hepatica, presencia de multiples septos dentro
del hematoma o hematoma de densidades mixtas."® En relacién con el aspecto en la
tomografia, Nakaguchi clasificé los hematomas subdurales crénicos en: densidad
homogénea (hiperdenso, isodenso, hipodenso), laminar (mixtos), en capa (separado) y
trabeculado. Determinando que el hematoma tipo “en capa” presenta mayor
recurrencia (36%) en comparacion al resto.**

Algunos autores han sugerido tratamiento médico para este tipo de padecimiento, y el
impacto generado en relacién con la recurrencia, se han podido observar en algunas
series.
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En una serie de casos de 23 pacientes tratados con manitol, no se observé recurrencia.”
Otra serie de casos, registrd 18 pacientes tratados con acido tranexamico sin observar
recurrencia.”® Existen series en las cuales se ha utilizado el esteroide sin cirugia con
buenos resultados. *°

Respecto a los factores de riesgo transoperatorios se han identificado: insuficiente
drenaje, neumoencéfalo, y cirugia temprana cuando ain no se han formado
adecuadamente las membranas.”

Otro factor relacionado con la cirugia es el tipo de técnica empleada, Miguel Gelabert-
Gonzdlez et. Al, reportaron riesgo de recurrencia en una serie de pacientes operados
mediante trepanacién de 0% a 31.6%.”

Kim y col., revisaron a 307 pacientes operados mediante grandes craneotomias y
resecciones extensas de membranas, concluyendo que esta técnica reduce la
recurrencia en comparacion a craneotomias pequefas y reseccion parcial de
membranas.?®

Se han utilizado farmacos para disminuir el riesgo de recurrencia, como en Holanda,
donde se demostré que el uso del esteroide preoperatorio se disminuye el riesgo de
recurrencia .

2. Justificacion

La recurrencia del hematoma subdural crénico es un trastorno que implica mayor
morbilidad en los pacientes, ademds que su aparicion amerita reintervencién operatoria.
Por tal situacion, es importante conocer los factores de riesgo asociados que puedan ser
modificados.

3. Pregunta de investigacién
¢Qué factores de riesgo modificables estan asociados a la recurrencia del hematoma
subdural crénico en el Hospital Judrez de México?

4. Objetivos
Objetivo general:

1) Identificar factores de riesgo asociados con la recurrencia del hematoma
subdural crénico.

Objetivos especificos:
1) Conocer el efecto de la hipertensidn arterial sistémica en la recurrencia.
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2) Determinar el impacto cuantitativo y cualitativo de las plaquetas con relacién
a la recurrencia.
3) Sefalar la técnica quirdrgica con mayor recurrencia.

5. Metodologia

5.1 Disefio de la investigacion
Observacional descriptivo retrospectivo transversal de cohortes anidado.

5.2 Definicidn de la poblacion

Se realizard una revisién de expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de
hematoma subdural crdénico, historia clinica y estudios de imagen, en el periodo de enero
del 2014 a enero 2019.

5.3 Criterios de seleccién

5.3.1 Criterios de inclusién:
Hombres y mujeres mayores de 18 afios.

. Atendidos en el Hospital Judarez de México en el servicio de
Neurocirugia.
. Con diagndstico de hematoma subdural crénico.

5.3.2 Criterios de exclusién
e Ausencia de los expedientes.

5.3.3 Criterios de eliminacién
e Expedientes incompletos.

5.4 Definicidén de variables

5.4.1 Edad
Definicidn conceptual: tiempo que ha vivido una persona, animal o vegetal.

Definicidn operacional: se registrard la edad expresada en afios al momento de la firma
del consentimiento informado.

Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicidn: discontinua (afios cumplidos al momento de la inclusién).
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5.4.2 Sexo
Definicidn conceptual: condicidn orgdnica que distingue el género de cada persona.

Definicién operacional: masculino o femenino.
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Escala de medicidn: 1 Masculino 2 Femenino.

5.4.3 Hipertension arterial sistémica

Definicidn conceptual: elevacién anormal de la presion arterial segin los pardmetros de
la AHA/ACC.

Definicidn operacional: se registrara si el paciente presenta hipertensién arterial y desde
hace cuanto tiempo.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicién: o No 1 Si <5 afios 2 Si 5-10 afios 3 Si >10 afios.

5.4.4 Hipertensién arterial sistémica controlada en el prequirtrgico

Definicidn conceptual: valores normales de la presidn arterial segun los parametros de
la AHA/ACC bajo tratamiento médico antes de realizar procedimiento.

Definicion operacional: valores normales previos de tensidon arterial bajo tratamiento
médico.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicién: o No, 1Si

5.4.5 Presencia de hematoma unilateral o bilateral.

Definicion conceptual: presencia de hematoma en un lado o en ambos lados.
Definicion operacional: afeccién de un lado o ambos.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala me medicidn: 1: 1 solo lado 2: bilateral.

5.4.6 Consumo de anticoagulantes

Definicidn conceptual: consumo de anticoagulantes de forma regular.

Definicidn operacional: consumo de anticoagulantes siete dias previos al procedimiento.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicidon: Si1No o

5.4.7 Consumo de antiagregantes plaquetarios

Definicidn conceptual: consumo de antiagregantes plaquetarios de forma regular.
Definicidn operacional: consumo de antiagregantes plaquetarios cinco dias previos al
procedimiento.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicién: Si1 No o
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5.4.8 Tiempo de evolucién

Definicidon conceptual: tiempo transcurrido en dias desde el evento determinado como
inicial.

Definicidn operacional: se registra la primera semana como agudo, dentro de la primera
hasta la tercera subagudo, o mas de tres semanas como crdnico.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicidn: 1: Primera semana, 2: Entre semana 1y 3, 3: Después de la 3ra semana.

5.4.9 Edad del hematoma por imagen

Definicidn conceptual: se valora mediante tomografia simple de craneo, la densidad en
relacién con el parénquima cerebral (se considera el componente mas antiguo en caso
de presentar varias densidades).

Definicidn operacional: se determinard como hematomas agudos, si es hiperdenso al
parénquima, subagudo isodenso al parénquima cerebral y crénico como hematoma
hipodenso al parénquima cerebral.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicidn: 1: Agudo, 2: Subagudo,3: crénico.

5.4.10 Plaquetas preoperatorias

Definicion conceptual: cuantificacidon del volumen plaquetario.

Definicidn operacional: se considerara si el paciente estd dentro de los rangos o por
debajo del rango segun el corte en el laboratorio local del hospital.

Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicién: 1: Menor de 130,000/ microlitro, 2: Mayor a 131,000/microlitro.

5.4.11 Tiempo de protrombina

Definicidn conceptual: pardmetro in vitro que cuantifica en segundos el tiempo que toma
el plasma para coagularse cuando es expuesto al factor tisular. Lo cual evalda la via
extrinseca y comun de la coagulacion.

Definicidn operacional: se considerard, segin el control del hospital local, como
adecuado el tiempo de protrombina menor a 11.50 y como inadecuado mayor a 11.51.
Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicidn: 1: Menor a 11.5, 2: Mayor a 11.6

5.4.12 Tiempo de tromboplastina

Definicidn conceptual: mide el tiempo que toma el plasma en coagularse tras exponerse
a sustancia que activan los factores de contacto y evalda la via intrinseca y comun de la
coagulacion.

Definicidn operacional: se considerard, segin el control del hospital local, como
adecuado tiempo de tromboplastina menor a 38.6 y como inadecuado mayor a 38.7.
Tipo de variable: cuantitativa.
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Unidad de medicidn: 1: Menor de 38.6 2: Mayor de 38.7.

5.4.13 Técnica quirurgica

Definicion conceptual: tipo de procedimiento realizado.

Definicion operacional: se diferenciara entre 1 trépano + drenaje cerrado, 2 trépanos +
drenaje cerrado o craneotomia + drenaje cerrado.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicidn: 1: 1 trépano, 2: 2 trépanos y 3: craneotomia.

5.4.14 Hipertension arterial sistémica controlada postquirtrgica.

Definicidn conceptual: valores normales de la presidn arterial segun los parametros de
la AHA/ACC bajo tratamiento médico posterior a realizar procedimiento.

Definicion operacional: valores normales previos de tensidon arterial bajo tratamiento
médico.

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala de medicién: o No, 1 Si.

6. Analisis e interpretacion de datos

A través del programa estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics versidn 25.0) se evaluaran
los datos mediante estadistica descriptiva y estadistica inferencial empleando la prueba
U de Mann-Whitney para variables con distribucién libre y Chi-cuadrada para variables
dicotdmicas cualitativas, se considerarda como resultado valido p < 0.05, también
expondremos en las variables dicotdmicas el factor de riesgo y factor de momios, todo
ello calculado con un intervalo de confianza > a 95%.

7. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccidn de la informacién

Censos del servicio de neurocirugia de enero del 2014 a enero 2019, expedientes clinicos
de los pacientes, bases de datos de imagenes de radiologia del Hospital Judrez de
México.

8. Recursos
Materiales: papeleria, lapices y computadora del tesista.

9. Aspectos éticos
El presente estudio se considera una investigacion sin riesgo, de acuerdo con el articulo
17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

10. Aspecto de bioseguridad
No aplica
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11. Resultados

De 288 pacientes censados en el servicio de neurocirugia entre enero 2014 y enero 2019
con diagndstico de hematoma subdural crénico, se lograron revisar de forma completa
185 expedientes, 103 expedientes se encontraban incompletos o ausentes.

A continuacidn, presento los datos obtenidos.

11.1 Seguimiento de los pacientes y recurrencia general.

11.1.1 Distribucién de pacientes segtin el seguimiento en meses.

Los meses de seguimiento variaron entre pacientes. A continuacidn, ilustro por
frecuencia y porcentajes el seguimiento cuantificado mensualmente en la tabla 1y figura
1.

Tiempo de Numero de pacientes Porcentaje
seguimiento
Menor a 1 mes 26 14.05%
Entre 1 a 3 meses 41 22.16%
Entre 3-6 meses 37 20%
Entre 7-12 meses 45 24.32%
Entre 1y 2 afios 7 3.78%
Mayor a 2 aiios 29 15.67%
Total 185 100%

Tabla 1: Relacién del seguimiento mensual de pacientes y porcentaje.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

Mayor a 2 afios Menor a 1 mes

Entre 1y 2 aiios

Entre 7-12 meses

Entre 3-6 meses

Figura 1: Grafica circular que muestra la relacién del seguimiento mensual de pacientes
y porcentaje.
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11.1.2 Porcentaje de recurrencia total (figura 2).

Frecuencia de recurrencia

= No recurrentes = Recurrentes

Figura 2: De 185 pacientes, observamos recurrencia en 16.

11.1.3 Aparicién de la recurrencia.

Tiempo de aparicién de la recurrencia (tabla 2 y figura 3).

TIEMPO <24 hrs 1-2 dias 3-4 dias 5 dias-7 dias 8 dias-imes
RECURRENCIA 1 6 4 3 2
Tabla 2.

Tiempo en presentarse la recurrencia
<24 hrs, 1

8 dias-1mes, 2

5 dias-7 dias, 3 1-2 dias , 6

3-4 dias , 4
m <24 hrs = 1-2dias = 3-4 dias m 5 dias-7 dias = 8 dias-1mes

Figura 3: Distribucidn del tiempo de aparicién de la recurrencia.
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11.2 Caracteristicas de los pacientes.

11.2.1 Distribucién de pacientes de acuerdo al género que presentaron hematomas
subdurales.

El grupo de estudio incluyé 40 mujeres (21.6%) y 145 hombres (78.37%). Muestro en la
tabla 2 su frecuencia y porcentaje. En la figura 2 muestro una grafica circular que
representa el porcentaje de hematomas subdurales crénicos con relacién al género.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 145 78.37%
Femenino 40 21.62%
Total 185 100%

Tabla 3: Género de pacientes y su frecuencia y porcentaje de presencia con hematoma
subdural crénico.

Frecuencia de hematoma subdural créonico por género.

= Masculino Femenino

Figura 4: Grafica circular de presentacion de hematoma subdural crénico entre hombres
y mujeres.
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11.2.1.1. Distribucién de los pacientes de acuerdo al género y asociacién a recurrencia.

En la tabla 4 y figura 5 muestro la relacién que presentd cada género y la respectiva

recurrencia.

Género Recurrentes No recurrentes
Femenino 2 (5%) 38 (95%)
Masculino 14 (9.65%) 131 (90.34%)

Total 16 169

Tabla 4: Asociacién de recurrencia y género.

Frecuencia de recurrencia por género.
140
120
100
80
60
40

20
0 ]

Femenino Masculino

W No recurrente Recurrente

Figura 5: Grafico que muestra asociacion entre género y recurrencia.

Total
40

145
185
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11.2.2 Distribucién de pacientes segtn la edad

De los 185 pacientes, el rango de edad resultd entre 19-91 afios (mediana de 66), moda
73 afios, media 63.2 afios.
En la siguiente tabla (5) y figura (6) presento frecuencias por grupos de edad.

Rango de edades Frecuencia
19-29 5
30-39 15
40-49 18
50-59 29
60-69 44
70-79 41
80-89 31
90-91 2

Tabla 5: Tabla de rango de edades de pacientes y frecuencia de diagndstico de
hematoma subdural crdénico.

FRECUENCIA DE RANGO DE EDADES
80-89 12;29
17%

50-59
15%

70-79
22%

60-69
24%

Figura 6: Grafica circular que muestra la distribucién de edad en pacientes con
hematoma subdural crénico.
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11.2.2.1 Distribucidn de pacientes respecto a la edad y asociacién a recurrencia.

En la tabla 6 y figura 7 muestro la frecuencia de edad asociada a la recurrencia.

Rango de edades Frecuencia
19-29 5
30-39 15
40-49 18
50-59 29
60-69 44
70-79 41
80-89 31
90-91 2

Recurrencia Porcentaje
0%
1.08%
0%
1.62%
1.62%
2.70%
1.62%
0

O W vl w w O N

Tabla 6: Demuestra la frecuencia de asociacidn entre edad y recurrencia.

50
45
40
35
30
25
20
1
1

v O un

19-29

Asociacion de recurrencia con rango de edades.

30-39 40-49

50-59 60-69 70-79 80-89 90-91

H No recurrente Recurrencia

Figura 7: Grafica de barras que muestra la frecuencia de asociacion entre edad y
recurrencia.
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11.3 Asociacion entre hipertensién y recurrencia.

Distribucién de pacientes con diagndstico de hipertension arterial sistémica (HAS)
(tabla 7).

Hipertension arterial Frecuencia Porcentaje
sistémica
Negativo 121 65.4%
Positivo 64 34.6%
Total 185 100%

Tabla 7: Muestra la frecuencia y porcentaje de pacientes con diagndstico de
hipertensidn arterial sistémica.

11.3.1 Distribucién de pacientes con diagndstico de hipertensién sistémica y asociaciéon
arecurrencia.

Hipertension arterial Recurrentes No recurrentes Total
sistémica
Negativo 8 (6.6%) 113 (93.38%) 121
Positivo 8 (12.5%) 56 (87.5%) 64
Total 16 169 185

Tabla 8: Muestra la frecuencia de asociacion entre pacientes con hipertension arterial
sistémica y recurrencia.

Asociacion entre hipertension arterial sistémica y recurrencia.

Sin HAS Con HAS

Recurrentes  m No recurrentes

Figura 8: Grafica de barras que muestre la frecuencia de asociacidn entre hipertension
arterial sistémica y recurrencia.
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11.3.2 Distribucién de pacientes con hipertensién (cifras > 140/90) al ingreso
hospitalario (tabla 9).

Hipertension al ingreso Frecuencia Porcentaje
Presente 50 27%
Ausente 135 73%
Total 185 (100%)
Tabla 9.

11.3.3 Distribucién de pacientes con hipertensién arterial al ingreso (cifras >140/90) y
asociacion a recurrencia (tabla 10 y figura 9).

Hipertension al ingreso Recurrentes No recurrentes Total
Presente 4 (8%) 46 (92%) 50
Ausente 12 (8.8%) 123 (91.1%) 135

Total 16 169 185
Tabla 10.

Asociacion entre hipertension arterial al ingreso y
recurrencia.

140

123

120
100

80

60 46

40

20 12

Presente Ausente

W No recurrente Recurrente

Figura 9: Grafica de barras que muestra la asociacidn entre hipertensidn al ingreso
(cifras > 140/90) y recurrencia.
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11.3.4 Distribucién de pacientes con algtin evento hipertensivo registrado posterior a

la cirugia.

Evento hipertensivo Numero de pacientes Porcentaje
postquirargico
Positivo 59 31.89%
Negativo 126 68.10%
Total 185 100%

Tabla 11: Muestra que 59 (31.89%) de 185 pacientes presentaron alguna cifra mayor a
140/90 durante su estancia postoperatoria.

11.3.5 Distribucién de pacientes con algin evento hipertensivo posterior a la cirugia
(cifra >140/90) y asociacidn a recurrencia.

Evento hipertensivo Recurrente No recurrente Total
postquirdrgico
Presente 3 (5.17%) 55 (94.82%) 58
Ausente 13 (10.23%) 114 (89.76%) 127
Total 16 169 185

Tabla 12: Muestra que 3 pacientes (18.75%) de los 16 que recurrieron presentaron algun
registro de hipertensidn postquirurgica

Evento hipertensivo postquirurgico asociado a recurrencia.
114

120
100
80
60
40
20

55

13

Presente Ausente

W No recurrente Recurrente

Figura 10: Grafico de barras que muestra la asociacion de recurrencia con evento
hipertensivo y ausencia de evento hipertensivo.
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11.4 Caracteristicas del hematoma.

11.4.1 Distribucién de lateralidad del hematoma (tabla 13).

Localizacion del Frecuencia Porcentaje
hematoma
Derecho 68 36.8%
Izquierdo 82 44.3%
Bilateral 35 18.9%
Total 185 100%
Tabla 13.

11.4.2 Distribucién de lateralidad asociada a recurrencia (tabla 14).

Localizacion del Recurrente No recurrente Total
hematoma
Derecho 5(7.35%) 63 (92.64%) 68
Izquierdo 5 (6.09%) 77 (93.90% 82
Bilateral 6 (17.14) 29 (82.85%) 35
Total 16 169 185
Tabla 14.

Asociacion entre localizacidon del hematdma y recurrencia.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Derecho lzquierdo Bilateral

W No recurrente Recurrente

Figura 11. Grafico en el que se ilustra la localizacién de los hematomas correlacionado
con la frecuencia de recurrencia.



11.4.3 Distribucién de tiempo de evolucién del hematoma (tabla 15).

Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje
Agudo (1 semana) 24 12.97%
Subagudo (8-21 dias) 57 30.81%
Crénico (mayor a 21 dias) 104 56.21%
Total 185 100%
Tabla 15.

11.4.4 Distribuciéon del tiempo de evolucién asociada a recurrencia (tabla 16).

Tiempo de evolucién Recurrente No recurrente Total
Agudo (1 semana) 2(8.33%) 22 (91.66%) 24
Subagudo (8-21 dias) 3 (5.26%) 54 (94.73%) 57
Crénico (mayor a 21 dias) 11 (10.57%) 93 (89.42%) 104
Total 16 169 185
Tabla 16.

Asociacion entre el tiempo de evolucién y recurrencia.
100
90
80
70
60
50
40
30

20
10
0

Agudo (1 semana) Subagudo (8-21 dias) Crénico (mayor a 21 dias)

H No recurrente Recurrente

Figura 12. Asociacién entre tiempo de evolucién del hematoma y recurrencia.
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11.4.5 Distribucién de edad del hematoma por tomografia computarizada (tabla 17).

Edad por imagen Frecuencia Porcentaje
Agudo (hiperdenso) 6 3.2%
Subagudo (isodenso) 51 27.6%
Crénico (hipodenso) 128 69.2%

Total 185 100%
Tabla 17.

11.4.6 Distribucién de edad del hematoma por tomografia computarizada asociada a
recurrencia (tabla 18 y figura 11).

Edad por TAC Recurrentes No recurrentes Total
Agudo 0 (0%) 6 (100%) 6
(hiperdenso)
Subagudo 4 (7.84%) 47 (92.15%) 51
(isodenso)
Crénico 12 (9.37%) 116 (90.62%) 128
(hipodenso)
Total 16 169 185
Tabla 18.

Edad por TAC asociada a recurrencia.
140
120
100
80
60
40

20

0 ]
Agudo (hiperdenso) Subagudo (isodenso) Croénico (hipodenso)

W No recurrentes Recurrentes

Figura 13. Asociacion de edad del hematoma por TAC y recurrencia.



11.4.7 Distribucién del aspecto del hematoma (homogéneo o heterogéneo), asociado a
la recurrencia (figura 14).

Aspecto del hematoma asociado a recurrencia.

100
0 81
80
70
60
50
40
30
20
10

88

Heterogéneo (mixto). Homogéneo.

W No recurrente Recurrente

Figura 14: Asociacion entre el aspecto del hematoma y recurrencia.
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11.5 Perfil hemostatico.

11.5.1 Distribucién de consumo de anticoagulantes (tabla 19).

Consumo de Frecuencia Porcentaje
anticoagulantes orales
Positivo 7 3.8%
Negativo 178 96.2%
Total 185 100%
Tabla 19.

11.5.2 Distribucién de consumo de anticoagulantes asociado a recurrencia (tabla 20).

Consumo de Recurrencia No recurrencia Total
anticoagulantes
orales
Positivo 1(14.28%) 6 (85.71%) 7
Negativo 15 (8.42%) 163 (91.57%) 178
Total 16 169 185
Tabla 20.

Consumo de anticoagulantes orales asociado a
recurrencia.
180
163
160
140
120
100
80
60

40

15
20
6
0 |

Positivo Negativo

W No recurrente Recurrente

Figura 15: Asociacién entre consumo de anticoagulantes y recurrencia.
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11.5.3 Distribucién de consumo de antiagregantes plaquetarios (tabla 21).

Consumo de antiagregantes Frecuencia Porcentaje

160

140

120

100

80

60

40

20

plaquetarios

Positivo 21 11.4%
Negativo 164 88.6%
Total 185 100%

Tabla 21.

11.5.4 Distribucién de consumo de antiagregantes plaquetarios asociado a recurrencia

(tabla 22).

Consumo de Recurrente No recurrente Total
antiagregantes
plaquetarios
Negativo 15 (9.14%) 149 (90.85%) 164
Positivo 1(4.76%) 20 (95.23%) 21
Total 16 169 185
Tabla 22.

Consumo de antiagregantes plaquetarios asociado a recurrencia.

149

20

- 1

Positivo Negativo

15

W No recurrente Recurrente

Figura 16: Asociaciéon de consumo de antiagregantes plaquetarios y recurrencia.
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11.5.5 Distribucién de plaquetas séricas preoperatorias (tabla 23).

Plaquetas séricas Frecuencia Porcentaje
<130 23 12.43%
>130 162 87.56%
Total 185 100%
Tabla 23.

11.5.6 Distribucion de plaquetas séricas preoperatorias asociada a recurrencia (tabla

24).

Plaquetas séricas Recurrente No recurrente Total
<130 6 (26.08%) 17 (73.91%) 23
>130 10 (6.17%) 152 (93.82%) 162
Total 16 169 185
Tabla 24.

Plaguetas séricas preoperatorias asocidas a
recurrencia.

160 152
140
120
100
80
60
40
20

10 17 ;

>130 <130

H No recurrente Recurrente

Figura 17: Asociacidn entre plaquetas séricas preoperatorias y recurrencia.
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11.5.7 Distribucién del tiempo de protrombina preoperatoria (tabla 25).

Tiempo de protrombina Frecuencia Porcentaje
<11.5 seg. 46 24.9%
>11.6 seg. 139 75.1%
Total 185 100%
Tabla 25.

11.5.8 Distribucién del tiempo en segundos (seg.) de protrombina preoperatoria
asociada a recurrencia (tabla 26).

Tiempo de Recurrente No recurrente Total
protrombina
<11.5 seg. 3(6.52%) 43 (93.47%) 46
>11.6 seg. 13 (9.35%) 126 (90.64%) 139
Total 16 169 185
Tabla 26.

Tiempo de protrombina asociado a recurrencia.

140

126

120

100

80

60
43

40

20 13

<11.5 seg. >11.6 seg.

H No recurrente Recurrente

Figura 18: Tiempo de protrombina asociado a recurrencia.
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11.5.9 Distribucién del tiempo en segundos (seg.) de tromboplastina parcial
preoperatoria (tabla 27).

Tiempo de tromboplastina Frecuencia Porcentaje
parcial.
<38.6 152 82.2%
>38.7 33 17.8%
Total 185 100%
Tabla 27.

11.5. 10 Distribucién del tiempo de tromboplastina preoperatoria asociada a recurrencia

(tabla 28).

Tiempo de Recurrente. No Recurrente. Total
tromboplastina parcial.

<38.6 seg. 9 (5.92%) 143 (94.07%) 152
>38.7 seg. 7 (21.21%) 26 (78.78%) 33
Total 16 169 185
Tabla 28.

Tiempo de tromboplastina parcial asociado a recurrencia.

200
143
150
100
50 26
’ T -
0
<38.6 seg. >38.7 seg.

m No recurrente Recurrente

Figura 19: Asociacién entre tiempo de tromboplastina parcial y recurrencia.

33



11.6 Variables transquirtrgicas.

11.6.1 Distribucién de técnica quirdrgica (tabla 29).

Técnica quirargica Frecuencia Porcentaje
Trépano unico 8 4.3%
Doble trépano 20 10.8%

Craneotomia 157 84.9%
Total 185 100%
Tabla 29.

11.6.2 Distribucién de la técnica quirirgica asociada a recurrencia (tabla 30).

Técnica quirargica Recurrentes No recurrentes Total
Trépano tnico 2 (25%) 6 (75%) 8
Trépano doble 3 (15%) 17 (85%) 20

Craneotomia 11 (7%) 146 (92.99%) 157
Total 16 169 185
Tabla 30.

Técnica quirdrgica asociada a recurrencia.

160 146
140

120

100

80

60

40 17

20 1
Trepano Unico Trepano doble Craneotomia

m No recurrente Recurrente

Figura 20: Asociacion entre técnica quirdrgica y recurrencia.
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11.7 Comparacién porcentual variables y su recurrencia.

La siguiente lista compara porcentualmente los grupos de cada variable asociados a
recurrencia (tabla 31).

Diferencia

Grupo con menor asociacion a
porcentual.

Variable Grupo con mayor
recurrencia.

analizada asociacion a

recurrencia.

<59 afos: 7.46%.

1.86%

Edad >60 afos: 9.32%.
Género Masculino: 9.65%. Femenino: 5%. 4.65%
Antecedente de Presente: 12.5%. Ausente: 6.6%. 5.9%
hipertension
arterial sistémica
Localizacion Bilateral: 17.14%. Derecho: 7.35%. 10.42%
Izquierdo: 6.09%.
Promedio: 6.72%.
Tiempo de Croénico: 10.57%. Agudo: 8.33%. 3.78%
evolucién Subagudo: 5.267%.
Promedio: 6.79%.
Densidad Hipodenso: 9.37%. Isodenso: 7.84%. 5.45%
Hiperdenso: 0%.
Promedio: 3.92%.
Tipo de Heterogéneo o Homogéneo: 6.38%. 4.6%
hematoma mixto: 10.98%.
Consumo de Presente: 14.28%. Ausente: 8.42%. 5.86%
anticoagulantes
orales
Consumo de Ausente: 9.14%. Presente: 4.76%. *4.38%
antiagregantes
plaquetarios
Cantidad de <130,000: 26.08%. >130,000: 6.17%. 1(4.76%)
plaquetas
Tiempo de >11.6 segs: 9.35%. < oigual a 11.5 segs: 6.52%. 2.83%
protrombina
Tiempo parcial >38.6 segs: 21.21%. <oigual a38.6 segs: 5.92%. 15.29%
de
tromboplastina
Técnica Trépano unico: 25%. Doble trépano: 15%. 14%
quirurgica Craniotomia: 7%.

Promedio: 11%.

Tabla 31. * El consumo de antiagregantes plaquetarios en este estudio muestra un
comportamiento invertido.
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11.8 Valoracion de resultados mediante estadistica inferencial.

11.8.1 Prueba U de Mann-Whitney en variables con distribucién libre (tabla 32).

Variables Valor de P
Localizacion de hematoma 0.205
Edad del paciente 0.503
Tiempo de evolucién del hematoma 0.366
Densidad en tomografia del hematoma 0.552
(edad)
Técnica quirargica 0.053

Tabla 32.

11.8.2 Prueba de Chi2 a las variables dicotémicas cualitativas (tabla 33).

Variables Valor de P
Género 0.354
Antecedente de Hipertension arterial 0.175

sistémica

Hipertension al ingreso 0.849
Uso de anticoagulantes orales 0.589
Uso de antiagregantes plaquetarios 0.501
Hematomas subdurales mixtos 0.498
Cuantificacion plaquetaria 0.001
Tiempo de protrombina 0.554
Tiempo parcial de tromboplastina 0.005
Hipertensidn arterial sistémica 0.238

postquirdrgica
Tabla 33.



11.8.3 Riesgo relativo y razén de momios de las variables dicotémicas (tabla 34).

Variables Riesgo Relativo Razén de momios
Género 1.502 2.031
Antecedente de Hipertension 1.607 2.018
arterial sistémica
Hipertension al ingreso .990 .891
Uso de anticoagulantes 1.068 1.811
orales
Uso de antiagregantes .954 497
plaquetarios
Hematomas subdurales 1.502 1.811
mixtos
Cuantificacion plaquetaria .788 .186
Tiempo de protrombina 1.031 1.479
Tiempo parcial de 1.194 4.278
tromboplastina
Hipertension arterial .969 477

sistémica postquirudrgica
Tabla 34.



12. Discusion

Con relacion a la génesis del hematoma subdural crénico, encontramos similitud con la
literatura descrita y nuestros resultados en los siguientes factores de riesgo:

edad avanzada: 79% correspondia a pacientes mayores de 50 afios y 64% a mayores de
60 afios. Los grupos de edades con mayor frecuencia fueron de 60-69 y 70-79 afios.
Género: De todos los pacientes, el 78.37% resulto ser masculino.

Respecto a la recurrencia algunos factores de riesgo descritos en la literatura se
asemejan con los siguientes descritos en nuestro estudio:

El 68.75% de la recurrencia ocurrié en pacientes mayores de 60 afos (valor de P 0.503).
Respecto al género no encontramos algin dato en la revisién, sin embargo, hubo
recurrencia en el 5% de pacientes femeninos y 9.65% en pacientes masculinos (valor de P
0.354), este grupo presentd un riesgo relativo >1y razén de momios >1.

Los pacientes con diagndstico conocido de hipertensidn arterial sistémica presentan
doble recurrencia que los no hipertensos, 12.5% y 6.6% respectivamente (valor de P 0.175),
el grupo de hipertensos presento un riesgo relativo >1y razén de momios >1.

Los pacientes que llegaron con cifras >140/90 no presentaron ninguna diferencia
significativa con los que llegaron con cifras <140/90, 8%y 8.8% respectivamente (valor de
P 0.849) por lo que presentd riesgo relativo <1y razén de momios <1.

El evento postquirdrgico hipertensivo (una cifra detectada en la fase postquirdrgica
mayor a 140/90) no fue determinante en la aparicién de recurrencia, 5.17% (presente) y
10.23% ausente (valor de P 0.238), presentando riesgo relativo <1y razén de momios <1.
Respecto a localizacién del hematoma, fue significativa la presencia bilateral, con una
recurrencia de 17.14% a diferencia de 7.35% (derecho) y 6.09% (izquierdo) al ser
unilaterales (valor de P 0.205).

Del tiempo de evolucidn, registramos que los hematomas mayores a 21 dias (crénicos)
presentan recurrencia de 10.57%, la cual es mayor que los de 8-21 (subagudos) o menores
a1semana (agudos) de 5.26% y 8.33% respectivamente (valor de P 0.366).

De su aspecto en imagen, observamos que los hematomas hipodensos (crénicos)
presentan mayor recurrencia (9.37%) que los isodensos (subagudos) e hiperdensos
(agudos), la cual fue de 7.84% y 0% respectivamente (valor de P 0.552).

Al tratarse de hematomas heterogéneos o mixtos, observamos 10.98% de recurrencia,

siendo los hematomas homogéneos de 6.38% (valor de P 0.498) observamos riesgo
relativo >1y razédn de momios >1.
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El grupo que consumid anticoagulantes orales presenté mayor recurrencia (14.28%) a
diferencia del que no consumid (8.42%) (valor de P 0.589), por lo tanto, un riesgo relativo
>1y razén de momios >1.

Conrelacién alos antiagregantes plaquetarios, presenté menor recurrencia el grupo que
los consumié 4.76% a diferencia del que no los consumid 9.14% (valor de P 0.501) por lo
tanto un riesgo relativo <1y razén de momios <1.

Ambos grupos de pacientes (consumidores de anticoagulantes orales y antiagregantes
plaquetarios) fueron sometidos a un protocolo consistente en intercambiar durante la
estancia hospitalaria el farmaco por enoxaparina durante cinco dias antes de la
intervencidn, la enoxaparina a su vez fue suspendido 24 horas antes del procedimiento,
reiniciandola de 12 a 24 horas posterior al procedimiento e intercambidndola
nuevamente por el fdrmaco previamente usado al alta hospitalaria.

El grupo de pacientes considerado con plaquetopenia (segun los pardmetros del
laboratorio local: <130,000 x pL) presentaron recurrencia de 26.08%, mientras que el
grupo de pacientes con pardmetros mayores presentd 6.17% de recurrencia (valor de P
0.001) el riesgo relativo <1 y la razén de momios <1 es asociado a cifras mayores de
130,000 X pL.

El grupo de pacientes con tiempo de protrombina <11.5 seg., presentaron 6.52% de
recurrencia, mientras que el grupo con un tiempo mayor a éste (>11.6 seg) presentaron
recurrencia de 9.35% (valor de P 0.554). El grupo de pacientes con tiempo de
tromboplastina parcial >38.6segs presentaron 21.21% de recurrencia, los pacientes con
tiempo menor (<38.6 segs) presentaron 5.92% (valor de P 0.005), los tiempos
prolongados presentaron un riesgo relativo >1y razén de momios >1.

Respecto a la variedad de técnica quirdrgica, el trépano uUnico presentd recurrencia de
25%, mientras que el doble 15% y la craneotomia 7%, lo cual demuestra una frecuencia
mucho menor (valor de P 0.053).

La siguiente lista engloba en tres grupos las variables consideras de riesgo ya descritas
en la literatura y en este estudio. Aquellas en subrayado simple son las que compartimos
con lo ya descrito y aquellas en subrayado discontinuo son las que observamos como
factores de riesgo en este estudio.

- Sistémicos: edad avanzada, alcoholismo, uso de anticoagulantes, falla renal,
disfuncién hepdtica (Karibe H. et al.), hipertensién arterial sistémica, género

- Locales: déficit neuroldgico al ingreso, atrofia cerebral, hematoma grande,
presencia de multiples septos en el hematoma o densidades mixtas en el
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hematoma (Karibe H, et al.). Hematoma con aspecto tomogréfico en “capa”
- Transoperatorios: insuficiente drenaje del hematoma, neumoencéfalo y cirugia
temprana al no presentar membranas formadas (Gelabert-Gonzélez M, et al.),
trepanacién como técnica quirdrgica empleada, (Gelabert-Gonzdlez M, et al.),
pequenas craneotomias y reseccién subtotal de membranas (Kim JH, et al.).

De acuerdo con los datos obtenidos mediante estadistica inferencial, podriamos sefialar
que los factores de riesgo transoperatorios como la eleccién de técnica quirtrgica (la
trepanacion presentd tendencia a larecurrencia con una p de 0.53) o factores sistémicos,
por ejemplo. La funcidn renal o hepatica, el efecto de anticoagulante de farmacos, la
cantidad de plaquetas y el tiempo de tromboplastina parcial (las 2 Gltimas con una p <
0.05) son susceptibles de modificarse e hipotéticamente disminuir el riesgo de
recurrencia.

Apegandonos estrictamente al concepto descrito, en nuestro servicio se presentd una
recurrencia de 8.64 %, siendo menor que las comparadas con otras series, como las de
T. Santarius et al., Y. Mondorf et al., con 30%, P.M. Parizel con 11%y de Yoo-Gyo Jung. 2%
a 37%.

13. Conclusién

Este estudio muestra que algunas caracteristicas de los hematomas presentan
asociacion estadisticamente significativa a la recurrencia, adicionalmente, algunas de
ellas son susceptibles de ser alteradas con la finalidad de disminuir tal riesgo, esto puede
ser de apoyo para la realizacién de estudios prospectivos que sustenten de forma sélida
alguna recomendacidn para disminuir la recurrencia.
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