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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad del drenaje de hematomas subdurales intracraneales crénicos
y subagudos por trépanos en comparacion con el drenaje por craneotomia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio experimental, comparativo, prospectivo,
longitudinal, abierto y clinico, entre 2 grupos de pacientes del servicio de neurocirugia del
Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos” que ameritaron tratamiento quirdrgico de
urgencia para drenaje de hematoma intracraneal subdural subagudo o crénico. En uno de los
grupos se drenaron los hematomas por medio de craneotomia y el otro grupo se drend por
medio de trépanos. Se registraron los siguientes datos: sexo y edad del paciente, dias de
estancia intrahospitalaria, los datos positivos en el examen neurolégico al ingreso y al egreso
hospitalario. También se registrd6 el tamafio, dimensiones y localizacién del hematoma
subdural, observado y medido por medio de estudio tomografico de craneo en fase simple, el
desplazamiento de las estructuras de la linea media, la presencia o ausencia de membranas, el
tipo de cirugia realizado, el tiempo anestésico, el tiempo quirdrgico y el sangrado
transoperatorio.

Resultados: Se operaron 50 pacientes con hematoma subdural crénico o subagudo, 25 se
drenaron por craneotomia y 25 pacientes por trépanos. Fueron mas jévenes los pacientes del
grupo operado por trépanos, y que en ambos grupos la mayoria de los pacientes fueron
varones. En cuestion a la localizacion, los hematomas subdurales en el grupo de trépanos se
localizaron predominantemente en el lado derecho, y en los lébulos frontal y parietal, habiendo
so6lo el 4% de forma bilateral. Con respecto al grupo de craneotomia, los hematomas fueron
también de predominio derecho en los |6bulos frontal y parietal y también se reporté sélo un 4%
bilateral. El Glasgow fue discretamente mejor en el grupo al que se realiz6 drenaje por
craneotomia. Hubo menos déficit de funciones mentales en el grupo de craneotomizados. La
fuerza se recuperé mejor en el grupo drenado por craneotomia. El tiempo quirdrgico, tiempo
anestésico y el sangrado transquirdrgico fueron significativamente menores (p < 0.0001) en el
grupo drenado por trépanos que por craneotomia. El nUmero de cirugias fue muy similar en
ambos grupos y los dias de estancia intrahospitalaria fueron menos en promedio en los
pacientes del grupo de drenaje por trépanos. En resumen, los parametros con valor
significativo de p < 0.05, fueron la edad de los pacientes, las funciones mentales al momento
del ingreso y al egreso hospitalario, los tiempos quirdrgicos y anestésicos, y el sangrado
transquirargico. El resto de parametros tuvieron valores de p > 0.05. En base a estos
resultados podemos apreciar que no hubo grandes diferencias en las variables entre ambos
grupos y que fue posible una comparacion entre ellos para validez del presente estudio.

Conclusiones: El drenaje de hematoma subdural crénico y subagudo por trépanos, con
irrigaciéon y con sistema cerrado de drenaje empleado como técnica neuroquirtrgica es
definitivamente mejor que el drenaje por craneotomia, en cuanto a que fue significativamente
menor la cantidad de sangrado transoperatoria, el tiempo quirdrgico y el anestésico. Los dias
de estancia intrahospitalaria fueron discretamente menor en el grupo drenado por trépanos,
gue pudieran representar un gasto econémico menor para el paciente y la institucién. Otro
aspecto indiscutible es el factor estético, obviamente por la menor invasividad cutdnea en el
drenaje por trépanos. La ventaja del grupo postoperado por craneotomia es que al final
presentaron mejor evoluciéon en la fuerza y en sus funciones mentales. En un udltimo
comentario, no debe haber un tipo de abordaje general como forma de una guia de tratamiento
estandarizado o establecido, sino que como varios aspectos médico-quirirgico, el tratamiento
debe estar encaminado a cada paciente.

Palabras clave: hematoma subdural crénico y subagudo, craneotomia, trépanos.



SUMMARY

Objective: Evaluate the effectiveness of intracranial subacute and chronic subdural hematomas
by trepanation compared with drainage by craniotomy.

Material and methods: it conducted a study experimental, comparative, prospective,
longitudinal, open and clinical between 2 patient groups of the Regional Hospital neurosurgery
service “Adolfo Lopez Mateos" that needed surgical treatment of urgency for drainage of
intracranial subacute or chronic subdural hematoma. One of the groups was drained by
craniotomy and the other group are drained by trepanation. The following data were recorded:
sex and age of the patient, hospital stay, positive data on the neurological examination to
income and hospital discharge. Also saw the size, dimensions of the subdural hematoma,
observed and measured by tomography, structures of midline shift, the presence or absence of
membranes, the type of surgery performed, anesthetic time, operative time and transoperatory
bleeding.

Results: 50 patients with chronic or subacute, subdural hematoma were operated, 25 drained
by craniotomy and 25 patients by trepanation. Younger were group of patients operated by
trepanation and in both groups most patients were male. Point to the location, the trepanation
group subdural hematomas were predominantly located on the right side, and in the frontal and
parietal, having only 4% of bilaterally lobes. Regarding the craniotomy group, the bruises were
also right frontal and parietal lobes prevalence and only 4% bilateral was also reported. The
Glasgow was discreetly better in the group that was drainage craniotomy. There was less
mental craneotomizados group functions deficit. Force better recovered in the Group drained by
craniotomy. Operating time, numbing time and transquirdrgico bleeding were significantly lower
(p < 0.0001) in the Group drained by trepanation than by craniotomy. The number of surgeries
was very similar in both groups and the days of hospital stay were less on average in the
drainage by trepanation group patients. In short, the parameters with significant value p<0.05
they were the age of the patients, mental functions when the income and hospital discharge,
surgical and anesthetic times and transquirdrgico bleeding. The other parameters were values
of p>0.05. Based on these results we can see that there were no major differences in the
variables between the two groups and that a comparison between them for validity of the
present study.

Conclusions: The drainage by trepanation, in subacute and chronic subdural hematoma
irrigation and with closed system is definitely better than drainage by craniotomy, that was
significantly reduced the amount of transoperatory bleeding, operating time, and the anesthetic
time. The days of hospital stay were discreetly lower in the Group drained by trepanation, which
could represent a minor for the patient and the institution economic cost. Another undeniable
aspect is the aesthetic factor obviously by the lower skin invasiveness in drainage by
trepanation. The advantage of the postoperatory group by craniotomy is that at the end
presented best evolution in the force and its mental functions. A final point, there not must be a
type of general and standardized or established treatment guide, but rather as several aspects
approach medical, surgical, treatment should be made to each patient.

Keywords: hematoma, subdural subacute and chronic, craniotomy, trepanation.



HISTORIA

La autopsia en una momia egipcia femenina de 2200 afos, que fue examinado en 1975,
probablemente sea la primera constancia de un hematoma subdural (Riddle). Quizéas las
numerosas trepanaciones encontradas en multiples excavaciones tengan relacién con las
intervenciones sobre hematomas subdurales. En épocas prehistéricas, varias enfermedades
fueron atribuidas a malos espiritus y la curaciéon obtenida podria estar relacionada con esta
salida de material por el craneo. La trepanacion es uno de los primeros ejemplos de un
procedimiento quirargico llevado a cabo por el ser humano y fue desarrollado desde el periodo
neolitico en un gran nimero de culturas primitivas a través de los 5 continentes. Las
deformaciones craneales y las trepanaciones fueron muy comunes en las culturas
precolombinas, como la Paraca, Nazca Huari, Tiahuanaco e Inca. Mismas en las que la
trepanacion fue desarrollada para propésitos terapéuticos en hombres y mujeres en patologias
como fracturas hundidas, epilepsia, cefaleas vasculares y aquellas asociadas a deformaciones
craneales, asi como parte de rituales.

La trepanacion craneal fue exitosa a pesar de los métodos rudimentarios y de los instrumentos
empleados para su elaboracion. Hipdcrates sugirié que el crAneo sea abierto en ciertos casos
de ceguera. En la publicacion Observationes anatomicae ex cadaveribus eorum quos sustulit
apoplexia publicado en 1675 por Johann Jacob Wepfer se describen 2 casos de seroma
subdural atribuyéndose a él los primeros casos descritos. Giovanni Battista Morgagni, en 1761
comienza a investigar sobre la causa de la hemorragia entre las meninges. Wolfgang Amadeus
Mozart el gran musico del siglo XVIII, podria haber sido victima de un HSDC basado en la
reconstruccion forense del tejido relacionado con el craneo. El créaneo revel6 una fractura
temporal y erosiones concomitantes como se aprecian en HSDC de muchos afios de evolucion
y que podrian estar relacionadas con las conocidas caidas del musico en 1789 y 1790.
Denominado como paquimeningitis hemorragica interna por Virchow en 1857, responsable de
la idea falsa de formacidon de una membrana debido a inflamacion cronica. Las hemorragias
dentro de estas membranas serian las responsables del empeoramiento secundario del estado
neurologico del paciente. Hacia el final del siglo XIX, médicos britanicos, americanos y
alemanes se dieron cuenta que la mayor parte de pacientes con paquimeningitis hemorragica
tenian una historia previa de un traumatismo craneal.

El hematoma subdural crénico fue descrito en 1857 por Virchow, quien haciendo notar su
origen hematico, le llamé "Paquimeningitis Hemorragica Interna. Generalmente ocurre en el
adulto mayor observandose actualmente un aumento en su frecuencia, probablemente debido
a las mayores expectativas de vida y a los adelantos experimentados en los examenes de
neuroimagen que permiten evidenciarlo con facilidad. El Dr. Hulke del Middlesex Hospital en
Londres publico el primer tratamiento quirirgico con éxito en The Lancet en 1883. En 1914
Trotter en su publicacién establece la indicacion quirdrgica en los casos de sospecha y que
estan acompafados de un edema de papila. Estaba convencido que una lesién trivial puede
romper una vena, que provocara un HSDC y por tanto sugirié el nuevo término ' hematoma
subdural crénico’. En 1902 Neisser y Abadejo propusieron la punciéon craneal como método
diagnéstico pero fue abandonado por accidentes poco tiempo después. (La piel, el hueso y la
dura se abrian con un taladro eléctrico con el paciente despierto sin anestesia y se realizaba
una biopsia a ciegas). En 1918, Walter Dandy introdujo la neumoencefalografia y en 1927,
Egaz Moniz inform6 sobre sus experiencias con la arteriografia cerebral. Aunque ambas
técnicas solo mostraban signos indirectos, por primera vez era posible apreciar el efecto masa.
En 1925, Jackson de Tracy Putnam y Harvey Cushing establecen como terapia la evacuacion
quirdrgica. (exposicién generosa de la lesion a través de una craneotomia o descompresion si
se producia edema). Desde entonces se ha demostrado que con pequefios trépanos y
drenajes se obtienen resultados superiores. Desde 1960 no se ha producido ningln avance
quirdrgico que mejore la morbimortalidad de esta enfermedad, por lo que las futuras
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investigaciones estan encaminadas en el mejor conocimiento de la fisiopatologia para poder
incidir de una manera mas eficaz en el tratamiento. La revolucién diagndstica como en otras
muchas enfermedades neuroquirdrgicas fue la Tomografia Axial Computadorizada en los 70°.



INTRODUCCION

El hematoma subdural créonico es una acumulacion "vieja" de sangre y de productos de la
descomposicion de la sangre localizada entre la superficie del cerebro y su capa mas exterior
(duramadre). La fase crénica de un hematoma subdural comienza varias semanas después del
primer sangrado. En cuanto a sus causas, incidencia y factores de riesgo, un hematoma
subdural se desarrolla cuando las diminutas venas que corren entre la duramadre y la
superficie del cerebro (venas emisarias) se rompen y dejan escapar sangre, generalmente
como resultado de un traumatismo craneal. Luego se forma una acumulacion de sangre sobre
la superficie del cerebro. En una acumulacion subdural crénica, la sangre se escapa
lentamente desde las venas con el tiempo o se deja que una hemorragia rapida se cure por si
sola.

Es una entidad caracteristica de personas de edad avanzada, con edad media de 63 afios. Se
presentan de forma bilateral en 20 a 25 % de los casos. En adultos jovenes los quistes
aracnoideos son un posible factor de riesgo. Con respecto a su etiologia, el antecedente
traumatico existe aproximadamente en la mitad de los casos, pero otros factores
predisponentes pueden ser el etilismo, epilepsia, coagulopatias y tratamiento anticoagulante,
derivaciones ventriculoperitoneales y pacientes con tendencia a la caida (por ejemplo
accidentes cerebrovasculares previos que producen una hemiparesia). Los riesgos abarcan
consumo crénico y abundante de alcohol, consumo crénico de &acido acetilsalicilico,
antinflamatorio o anticoagulantes, enfermedades asociadas con problemas de coagulacién
sanguinea, traumatismo craneal y edad avanzada. Un hematoma subdural es mas comin en
los ancianos debido al encogimiento normal del cerebro que ocurre al envejecer. Este
encogimiento estira y debilita las venas emisarias, las cuales tienen mas probabilidades de
romperse en los ancianos, incluso después de un traumatismo craneal menor. En raras
ocasiones, se puede presentar un hematoma subdural sin causa conocida (es decir, no por un
accidente o lesién). Los hematomas subdurales crénicos y subagudos forman una de las
urgencias neuroquirdrgicas mas frecuentes. La variedad en sus factores repercuten en su
origen y evolucién generando el interés para el desarrollo de estudios multifactoriales con datos
epidemioldgicos, clinicos y radiolégicos. Los hematomas subdurales crénicos y subagudos
forman una de las urgencias neuroquirirgicas mas frecuentes. La variedad en sus factores
repercuten en su origen y evolucién generando el interés para el desarrollo de estudios
multifactoriales con datos epidemiolégicos, clinicos y radiol6gicos.

La mejor comprension de su fisiopatologia, la identificacion de factores de riesgo, el avance en
los medios diagndsticos y el progreso en las opciones terapéuticas han mejorado notablemente
el pronéstico. Su fisiopatologia postula que la mayoria de los HSC tienen su inicio como
hematomas subdurales agudos, por ruptura de alguna vena puente o de pequefias venas
durales. La degradacién de los restos hematicos puede activar la degranulacion plaquetaria y
desencadenar una respuesta inflamatoria en las meninges adyacentes, y provocar la formacion
de neomembranas en la superficie interna (cortical), en contacto con la aracnoides, que es fina
y pobremente vascularizada, y externa (dural), mas gruesa y vascularizada. Parece ser que
estas membranas se forman entre la primera y la cuarta semana del primer acimulo de sangre.
A esto le sigue el crecimiento de neocapilares, fibrindlisis enzimatica y licuefaccion del
hematoma. Se ha constatado un aumento de la fibrindlisis local de la membrana externa del
hematoma, de manera que se encuentran bajos niveles de fibrindégeno y plasmindgeno, y altos
niveles de productos de degradacion de la fibrina (PDF), que actian inhibiendo la cascada
hemostatica. Por tanto, la evolucién del hematoma subdural crénico se determina por el
balance entre la efusién de plasma o resangrado a través de los neovasos, por su fragilidad y
aumento de tensién en las paredes del hematoma a medida que éste crece, y por la capacidad
reabsortiva de la heomembrana, funciéon primordial de ésta (teoria osmética de Gardner). El
crecimiento progresivo del hematoma subdural cronico se correlaciona con la presentacion
clinica tardia y su coincidencia en edades avanzadas, ya que existe una adaptacion encefalica,
por una reduccion en su peso de aproximadamente 200 g, entre los 40 y 60 afios; de esta
manera aumenta el espacio extracerebral entre un 6 y un 11%, y deja asi crecer a dicha
coleccion subdural hasta crear problemas de espacio. Se han observado mayores
concentraciones de IL-6 en el hematoma subdural, o el incremento de expresion de VEGF y
bFGF en la membrana externa de pacientes con mayor recurrencia. Los pacientes que
experimentan recidivas del hematoma subdural crénico y subagudo tienen concentraciones
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significativamente mas altas de beta TPSF que los pacientes que no requieren reintervencion
por recidiva. El hematoma es oscuro (aceite oscuro de motor).

Su presentacion clinica clasica es un sindrome neurolégico focal progresivo con sintomas y
signos de hipertensiéon endocraneana, en un paciente que generalmente tiene antecedentes de
traumatismo craneano al menos dos o tres semanas previas a la consulta. Sin embargo, el
HSDC puede presentarse bajo diferentes formas clinicas que dificultan su diagnéstico. Los
sintomas mas frecuentes estan la confusién o coma, la disminucién de la memoria, dificultad al
hablar o deglutir, dificultad para caminar, dolores de cabeza, crisis epiléptica, y debilidad o
insensibilidad en brazos, piernas, rostro, entre otros. Sin embargo, la inespecificidad y
heterogeneidad del cuadro clinico ocasionalmente dificulta su reconocimiento. Por otro lado, los
malos resultados observados en la evolucion de algunos pacientes ha llevado a plantear
diversos tratamientos, algunos de los cuales son discutidos.



MARCO TEORICO

En el estudio desarrollado por Tanaka demuestra en dos pacientes con deterioro neurolégico a
expensas de hematoma subdural subagudo que el drenaje de urgencia mediante 2 trépanos
fue efectivo para la evacuacién del hematoma parcialmente organizado con recuperacion de
ambos pacientes sin déficit neurolégico.

En el estudio desarrollado por Tyson de una serie de 48 pacientes con hematoma subdural
crénico, se trataron en base a un protocolo quirdrgico convencional desde un simple drenaje
por trépano hasta una craneotomia y membranectomia subdural, donde el 15% de los
pacientes continuaron con disfuncidn neuroldgica y en los cuales fue considerado incluso la
craniectomia por reacumulacion de fluido subdural después de la craneotomia vy
membranectomia.

Los hematomas subdurales cronicos son una de las entidades patolégicas mas frecuentes en
el adulto. Los abordajes terapéuticos incluyen la craneotomia con reseccién de la membrana
cercana al lugar del drenaje y colocacion de drenaje cerrado externo para vaciamiento gradual
del hematoma subdural crénico.

En el estudio de Weisse, se estudiaron 106 hematomas subdurales en adultos de los cuales 94
fueron crénicos y 12 subagudos. Se operaron 78 hematomas por medio de dos trépanos,
irrigacion y drenaje cerrado, al resto se les realiz6 craniectomia descompresiva de acuerdo al
juicio clinico del cirujano.

En una serie de 100 pacientes con hematomas subdurales crénicos estudiados por Eggert y
colaboradores, fueron tratados por drenaje por trépanos y drenaje cerrado externo, sin
embargo fue necesario reintervenir a 23 pacientes por recurrencia del hematoma y resangrado
mediante el mismo procedimiento. En contraste con la opinibn comudn, la craneotomia y la
reseccion de membranas no fue necesaria en ningln caso.

En el estudio de Camel y colaboradores reportaron 114 pacientes a quienes se les realiz6
craneotomia y drenaje con sistema cerrado para el tratamiento del hematoma subudural
cronico, reportando un excelente pronéstico en el 86% de los casos y reportdndose 8% de
mortalidad. El éxito del drenaje con uno o dos catéteres se desarroll6 en el 90% de los
pacientes, sin embargo en 12 pacientes se requirid una nueva cirugia. Los dias de estancia
intrahospitalarios tuvieron una media de 16 dias, sin infecciones reportadas.

Se ha reportado neumoencéfalo a tensién sintomatico posterior al drenaje del hematoma
subdural crénico bilateral por trépanos, confirmado por tomografia y tratado nuevamente por
trépanos y drenaje. El mecanismo del desarrollo del neumoencéfalo es aun discutido.

El manejo del hematoma subdural crénico en el paciente adulto es mediante una variedad de
técnicas quirdrgicas. La tendencia en los afios recientes se ha encaminado a los trépanos mas
gue a la craneotomia; la razén de ello, es que se asume que dichos trépanos ofrecen una
eficacia equivalente a la craneotomia con menos morbimortalidad. Este punto de vista no es
aceptado universalmente y muchos cirujanos adn consideran que la craneotomia es superior a
la técnica por trépanos para el drenaje de los hematomas subdurales crénicos y subagudos.

En una revision de 92 pacientes presentado por Hamilton y colaboradores con hematoma
subdural crénico se les realiz6 drenaje por craneotomia a 49 de ellos y drenaje por trépano a
los otros 43, requiriendo una nueva cirugia en el 8.6 % de los casos y una mortalidad general
del 6.6%, sefialando que ningun paciente murié a consecuencia del procedimiento quirdrgico.
No hubo diferencias significativas en la incidencia de las complicaciones post-quirdrgicas o
recurrencias de los hematomas al comparar ambos grupos. En la bibliografia médica
previamente reportada que sugiere la superioridad del drenaje de hematomas sobre la
craneotomia aln no ha sido confirmada mediante este estudio. Aln, el tema concerniente a
cudl es la terapia optima para el drenaje de los hematomas subdurales crénicos no ha sido
resuelta mediante este estudio, por lo que el drenaje por craneotomia contindia siendo una
técnica vélida y segura para el manejo de dichos pacientes.



En el estudio retrospectivo de Piotrowski y colaboradores donde reportan 200 pacientes post-
operados de hematomas subdural crénico, se empleé los trépanos y el drenaje cerrado en la
mayoria de los pacientes, obteniendo un resultado muy satisfactorio en el 67% de los
pacientes, con una mortalidad quirdrgica de 4.5% relacionada con las malas condiciones pre-
quirdrgicas del paciente. La recurrencias de los hematomas requirié una segunda cirugia en el
8% y una tercera cirugia en el 1%.

El estudio retrospectivo de Mondorf con una serie de mas de 200 procedimientos quirdrgicos
para drenaje de hematoma subdural crénico, se utilizé6 151 craneotomias y 42 drenajes por
trépano, de las cuales se requirid6 una nueva revision quirdrgica en 42 pacientes de los
craneotomizados y en 6 pacientes de los drenados por trépano. EI hematoma subdural crénico
es una enfermedad de viejos y una craneotomia parece poseer un rango mas elevado de
recurrencia del hematoma subdural crénico por lo que la evacuacién por trépano debes ser
preferida. La craniectomia debe ser una opcion terapéutica buena en las recurrencias
complicadas de los hematomas subdurales crénicos.

En el estudio de Markwalder y colaboradores se sugiere que el adecuado desarrollo de
neomembranas subdurales son el factor crucial para la re expansion cerebral, fenémeno que
toma por lo menos 10 a 20 dias, por lo que la membranectomia no debe evaluarse antes de los
20 dias.

El manejo quirdrgico inicial de los hematomas subdurales crénicos es aln controvertido, y la
terapia estandar aun no existe. La edad avanzada de los pacientes y sus multiples problemas
médicos hacen que la terapia quirdrgica esté asociada a ciertas complicaciones. En el estudio
retrospectivo de Lee y colaboradores con 172 pacientes de hematoma subdural cronico, se
comparo la eficacia de 3 métodos quirdrgicos primarios para el drenaje de los hematomas. Se
les realiz6 drenaje por 2 trépanos sin membranectomia a 38 pacientes, craneotomia con
membranectomia parcial y drenaje en 121 pacientes, y craneotomia extendida con
membranectomia parcial y drenaje en 13 pacientes, donde concluye que el resultado en
general de los pacientes fue bueno independientemente del método quirargico. El rango de
reoperaciéon en el grupo por trépanos fue por 16%, ligeramente menor que el de
membranectomia parcial o el de craneotomia extendida. En pacientes con coagulopatia el
rango de reoperacion fue de 41% significativamente mayor que el rango de pacientes sin
coagulopatia. Este estudio concluyé que al abordaje quirdrgico extendido con membranectomia
parcial no tuvo ventajas en el rango de reoperacion y pronostico. Como tratamiento inicial el
drenaje por trépanos con irrigacion a la cavidad del hematoma y drenaje de sistema cerrado es
recomendado.

En el estudio de Li se reportaron 60 casos de hematoma subdural crénico que fueron tratados
por trépanos, irrigacién y drenaje con un rango de curacion de 95%. El resultado del
procedimiento quirdrgico es satisfactorio, seguro y facil de realizar y no existieron
complicaciones quirdrgicas severas ni accidentes.

El tipo de la cirugia es aln discutida y controvertida para el drenaje de hematomas subdurales
croénicos. El analisis retrospectivo de 104 pacientes con dicho diagnéstico revisado por
Ernestus y colaboradores, donde compara la craneostomia de 12 a 30 mm contra la
craneotomia mas sistema de drenaje cerrado en todos los pacientes por 2 a 4 dias, reporta que
17 pacientes post-operados por trépano y un paciente post-operado de craneotomia requirieron
operarse debido a hematoma residual y persistencia de membranas residuales. El estudio
concluye que la craneostomia con el sistema de drenaje cerrado deberia ser el método de
eleccion para el tratamiento inicial del hematoma subdural crénico aun en casos con deteccién
pre-operatoria de neomembranas, y que la craneotomia se debe llevar a cabo en los pacientes
con reacumulacion del hematoma o membranas residuales que previenen la re-expansion del
cerebro.

En el estudio de Rocchi y colaboradores inicialmente se operaron 9 pacientes por trépanos, de
los cuales 3 pacientes se les realizaron craneotomia y membranectomia como segundo
tratamiento, cinco pacientes requirieron craneotomia inmediata y membranectomia, no hubo
morbimortalidad asociada a este procedimiento. Todos los pacientes tuvieron una recuperacion



completa sin recurrencias; el estudio concluye que la resonancia magnética tiene la gran
oportunidad de descubrir las neomembranas antes de la intervencién quirdrgica.

En el estudio de 74 casos de Yamada y colaboradores, 31 casos de hematoma subdural
cronico fueron tratados por trépano e irrigacion, y 43 con trépano y drenaje de sistema cerrado
con descompresion lenta. Este estudio sugiere que la descompresion lenta debe ser llevada a
cabo en todos los casos de hematoma subdural crénico.

En el estudio de Markwalder y colaboradores presenta una serie de 201 pacientes con
hematoma subdural crénico y la presencia de organizacion de neomembranas y la expansién
cortical. A todos los pacientes se les realizo drenaje por trépanos con o sin sistema de drenaje
cerrado. La mortalidad post-quirdrgica en el primer mes fue de 2% y también de un 2% el rango
de infeccion. La reexpansién cerebral transquirdrgica favorecio la recuperacion clinica mas
rapido. Las neomembranas subdurales parecen ser el factor crucial para la reexpansion
cerebral y éstas prolongan la duracion de la recuperacion neuroldgica.

En el estudio de Misra y colaboradores la mayoria de los pacientes con hematoma subdural
cronico fueron tratados exitosamente con simple evacuacioén por trépanos y drenaje externo.
Los hematomas con membranas delgadas originaron persistencia o0 recurrencia que en
ocasiones requirieron de una reintervencion quirdrgica mediante cirugia mayor.

En el estudio retrospectivo de Benzel y colaboradores se trataron quirdrgicamente a 111
pacientes con hematoma subdural crénico o subagudo mediante evacuacion por trépano con
irrigacién de solucién salina en el espacio subdural. El pronéstico a las 6 semanas fue
excelente en el 90% de los pacientes, moderado en el 6% y pobre en el 4%. Se requirié de un
nuevo drenaje a través de los trépanos en 12 pacientes y craniectomia con reseccion de
neomembranas solo en uno de ellos. El estudio concluye que la técnica de drenaje por
trépanos para el hematoma subdural crénico y subagudo es una técnica efectiva.

En el estudio de Bhatty se comenta que no hay un método especifico para el tratamiento de los
hematomas que se pueda aplicar en todos los casos y que el tratamiento individual es
necesario. Su estudio comprende 100 pacientes, de los cuales 74 presentaron hematoma
subdural crénico y 26 presentaron subagudo. 30 pacientes presentaron hematoma en el lado
derecho, 52 lado izquierdo y 18 bilateral. En 84 hematomas se realiz6 como manejo inicial la
craneotomia, 17 pacientes con manejo conservador sin ninguna cirugia. 6 pacientes murieron
en esta serie, a 51 pacientes se les dio seguimiento a un afio con recurrencia en 9 casos.

En el estudio de Khadka se analizd el resultado del drenaje de hematomas por trépano con
anestesia local donde se intervinieron a 365 pacientes y se report6 recurrencia del hematoma
en solo 17 de ellos manejados dichos pacientes por aspiracion en el trépano previamente
realizado. El prondstico fue favorable en el 98.6 % de los pacientes. Este estudio concluye y
sugiere que el drenaje por trépanos bajo anestesia local es suficiente para el tratamiento de la
mayoria de los pacientes.

En el estudio de Stanisic se determina los factores causales de la recurrencia post-quirdrgica
de los hematomas subdurales crénicos. Se estudiaron 121 pacientes son hematoma subdural
cronico con imagen de resonancia magnética pre-quirirgica. El 82% de las lesiones fueron
tratadas exitosamente en la evacuacion inicial y hasta un 95.9% mediante un segundo
procedimiento. Los rangos asociados que fueron significativamente bajos fueron la edad, el
sexo, la causa del hematoma, la terapia anticoagulante y la presentacion neuroldgica pre-
operatoria. El volumen de drenaje no fue significativo.

En el estudio de Weigel se realiza un estudio que evalla los resultados de las opciones
quirdrgicas para el tratamiento del hematoma subdural donde se revisaron 48 publicaciones y
donde se muestra que la craneostomia por trépano es mas segura que la craneotomia, que la
craneostomia por trépano y la craneotomia son los procedimientos mas efectivos. Concluye
que la craneostomia por trépano puede considerarse como la primera linea de tratamiento
mientras que la craneotomia puede usarse como segunda via de tratamiento.

En el estudio de Matsumoto se pretende identificar los factores de riesgo de recurrencia en 121
pacientes incluidos la edad, el estado neuroldgico inicial, el tamafio del hematoma, la densidad
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del hematoma en la tomografia computarizada de craneo, el desplazamiento de las estructuras
de la linea media y las enfermedades sistémicas. La recurrencia se presentd en 10 casos
donde los parametros significativos fueron el volumen drenado, el tamafio del hematoma y la
asociacion con diabetes mellitus.

En el estudio de Tindall se discutieron las complicaciones de la cirugia para drenaje para el
hematoma subdural; muchas de ellas dependieron principalmente del tipo de tratamiento
requerido por cada paciente. Las infecciones, epilepsia y reacumulacion del hematoma
subdural son comunes en todas las formas de tratamiento.

En el estudio de Fukui se evaluo el tratamiento quirtrgico del hematoma subdural crénico en
76 pacientes de mas de 80 afios de edad; 66% de los pacientes tuvieron historia de trauma.
Casi todos los pacientes fueron operados por trépano e irrigados con drenaje o reservorio de
Ommaya. Seis casos necesitaron reoperarse y 6 casos se infectaron.

En el estudio de Rohde y colaboradores se propone que el tratamiento neuroquirdrgico mas
frecuente para el drenaje de hematoma subdural crénico es la craneostomia por trépano con
sistema de drenaje cerrado. Se estudiaron las complicaciones de dicho procedimiento. La
complicacion menor mas frecuente después la cirugia fueron las convulsiones, la complicacién
mayor mas frecuente fue la hemorragia intercerebral y el empiema subdural. Murieron 4
pacientes con hemorragia intracerebral. La neumonia fue la complicacion médica mas
frecuente durante la estancia intrahospitalaria. El estudio concluye que el rango de
complicaciones en los pacientes con hematoma subdural crénico es alto.

El estudio de Goékmen y colaboradores compara el drenaje por trépanos con la craneotomia
para el tratamiento de hematomas subdurales hemisféricos unilaterales en adultos; se operaron
70 pacientes de los cuales 32 fueron por trépano y 38 por craneotomia. Dos pacientes
murieron y uno desarroll6 paralisis del sexto nervio craneal. Hubo 3 recurrencias, 2 de ellas del
grupo de trépano y una del grupo de craneotomia. No hubo diferencias significativas clinicas y
radiolégicas entre los dos grupos. Ambos métodos quirargicos parecen efectivos para el
drenaje unilateral del hematoma subdural crénico.

El estudio de Gelabert y colaboradores concluye que los pacientes viejos deben ser tratados
con cirugia minima mediante un simple drenaje al espacio subdural y que las edad y las
enfermedades concomitantes no aparecen como factores para un prondstico pobre.

El estudio de Carlton y colaboradores incluye 9 pacientes tratados con craneostomia mediante
drill y sistema de drenaje cerrado como procedimiento inicial, no se registraron complicaciones
y 7 de ellos se aliviaron con este método Unicamente.

El estudio de Hennig vy colaboradores compara la evacuacién del hematoma por trépano
seguido de irrigacion continua con soluciéon Ringer en el espacio subdural y con reexpansion
cerebral comprada con evacuacién por trépano con o sin drenaje pasivo y craneotomia
respectivamente. La nueva formacion de hematomas después de irrigacion continua fue de
2.6%. Comparado con otros métodos la irrigacion continua reduce la necesidad
significativamente de reoperar al paciente mediante la prevencion en la recurrencia del
hematoma y la formacion de empiema. Contrariamente a otras técnicas quirargicas, la
recurrencia de hematoma después de una segunda cirugia no ocurrio.

En el estudio de Zakaraja y colaboradores refiere que la mayoria de los cirujanos en Malasia
drena los hematomas con un sistema de drenaje Unicamente sin irrigacion y esto a su vez
genera un indice mayor de recurrencia que cuando se usa la irrigacion, se registran 42
pacientes operados por craneotomia por trépano sin irrigacion y con drenaje comparado con 40
pacientes tratados con irrigacion y drenaje. El estudio concluye que no hay diferencias
significativas entre estas dos técnicas en relacion a un pronéstico bueno o malo. El rango de
recurrencia fue de 12%.
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TABLAS DE RESULTADOS

TABLA 1.- EDAD Y SEXO *=p<0.05.
GRUPO TREPANO GRUPO VALOR DE p:
CRANEOTOMIA
EDAD* 57.84+18.14 68.96+12.37 <0.05
SEXO FEMENINO 20% 40% >0.05
SEXO MASCULINO 80% 60% >0.05

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.

TABLA 2.- DIFERNCIAS EN LAS VARIABLES DEL HEMATOMA ENTRE LOS DOS

GRUPOS.
* = p< 0.05.
GRUPO TREPANO GRUPO VALOR DE p:
CRANEOTOMIA
TAMANO DEL 18.36+4.22 21.247.46 >0.05
HEMATOMA
NUMERO DE 1.32+.90 1.76+1.09 >0.05
MEMBRANAS
DESPLAZAMIENTO 7.76+4.61 8.32+6.24 >0.05
DE LA LINEA MEDIA
HIPODENSA 32% 28% >0.05
ISODENSA 32% 48% >0.05
MIXTO 36% 24% >0.05

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC.

ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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TABLA 3.- DIFERENCIAS EN LA LOCALIZACION HEMATOMA ENTRE LOS DOS GRUPOS.

* = p< 0.05.
GRUPO TREPANO GRUPO VALOR DE p:
CRANEOTOMIA
FRONTAL DERECHO 4% 0% >0.05
PARIETAL 8% 0% >0.05
DERECHO
TEMPORAL 4% 0% >0.05
DERECHO
FRONTOPARIETAL 20% 32% >0.05
DERECHO
FRONTOTEMPORAL 12% 0% >0.05
DERECHO
PARIETOTEMPORAL 0% 0% >0.05
DERECHO
HEMISFERICO 8% 24% >0.05
DERECHO
FRONTAL 0% 0% >0.05
IZQUIERDO
PARIETAL 4% 0% >0.05
IZQUIERDO
TEMPORAL 0% 0% >0.05
IZQUIERDO
FRONTOPARIETAL 20% 16% >0.05
IZQUIERDO
FRONTOTEPORAL 4% 0% >0.05
IZQUIERDO
PARIETOTEMPORAL 0% 0% >0.05
IZQUIERDO
HEMISFERICO 12% 16% >0.05
IZQUIERDO
FRONTAL 0% 4% >0.05
BILATERAL
PARIETAL 0% 0% >0.05
BILATERAL
TEMPORAL 0% 0% >0.05
BILATERAL
FRONTOPARIETAL 4% 0% >0.05
BILATERAL
FRONTOTEMPORAL 0% 0% >0.05
BILATERAL
PARIETOTEMPORAL 0% 4% >0.05
BILATERAL
HEMISFERICO 0% 4% >0.05
BILATERAL

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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TABLA 4.- DIFERENCIAS EN LA EXPLORACION NEUROLOGICA INICIAL ENTRE LOS

DOS GRUPOS.  *=p<0.05.
GRUPO TREPANO GRUPO VALOR DE p:
CRANEOTOMIA
GLASGOW 12.36+2.73 12.84+2.07 >0.05
FUNCIONES SIN DEFICIT: 12% SIN DEFICIT: 72% <0.0001
MENTALES 1: 32% 1: 12%
2: 16% 2: 0%
3:12% 3: 8%
4 O MAS: 28% 4 O MAS: 8%
ESTADO PUPILAR ISOCORICAS: 84% ISOCORICAS: 96% >0.05
ANISOCORICAS: ANISOCORICAS: 4%
16%
LADO PUPILAR NINGUNO: 84% NINGUNO: 96% >0.05
AFECTADO IZQUIERDO 8% IZQUIERDO: 4%
DERECHO 8% DERECHO: 0%
BILATERAL: 0% BILATERAL: 0%
NUMERO DE SIN DEFICIT: 44% SIN DEFICIT: 28% >0.05
NERVIOS 1: 56% 1: 72%
CRANEALES CON
DEFICIT
PARES NINGUNO: 44% NINGUNO: 28% >0.05
CRANEALES OPTICO: 48% OPTICO: 48%
AFECTADOS MOC: 4% MOC: 4%
FACIAL: 0% FACIAL: 12%
ACUSTICO: 4% ACUSTICO: 8%
LADO AFECTADO NINGUNO: 44% NINGUNO: 28% >0.05
DE NERVIOS DERECHO: 12% DERECHO: 20%
CRANEALES IZQUIERDO: 16% IZQUIERDO: 16%
BILATERAL: 28% BILATERAL: 36%
FUERZA SIN MOVIMIENTO: SIN MOVIMIENTO: >0.05
MUSCULAR 0% 4%
1: 4% 1: 4%
2: 16% 2: 12%
3: 12% 3: 12%
4: 52% 4: 48%
5: 16% 5: 20%
FUERZA LADO NINGUNO: 16% NINGUNO: 20% >0.05
AFECTADO DERECHO: 32% DERECHO: 24%
IZQUIERDO: 40% IZQUIERDO: 36%
BILATERAL: 12% BILATERAL: 20%
REMS UNA CRUZ: 20% UNA CRUZ: 16% >0.05
2 CRUCES: 44% 2 CRUCES: 40%
3 CRUCES: 36% 3 CRUCES: 44%
LADO REMS NINGUNO: 44% NINGUNO: 40% >0.05
AFECTADO DERECHO: 4% DERECHO: 12%
IZQUIERDO: 12% IZQUIERDO: 16%
BILATERAL: 40% BILATERAL: 32%
BABINSKI AUSENTE: 68% AUSENTE: 76% >0.05
PRESENTE: 32% PRESENTE: 24%
LADO BABINSKI NINGUNO: 68% NINGUNO: 76% >0.05

AFECTADO

DERECHO: 20%
IZQUIERDO: 4%
BILATERAL: 8%

DERECHO: 8%
IZQUIERDO: 4%
BILATERAL: 12%

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.




TABLA 5.- DIFERENCIAS EN LA EXPLORACION NEUROLOGICA AL EGRESO ENTRE

LOS DOS GRUPOS. * = p< 0.05.
GRUPO TREPANO GRUPO VALOR DE p:
CRANEOTOMIA
GLASGOW 13.92+1.65 14.4+.7 >0.05
FUNCIONES SIN DEFIIT: 52% SIN DEFICIT: 68% >0.05
MENTALES 1: 24% 1: 32% >0.05
2: 12% 2: 0%
3: 4% 3: 0% <0.05
4 O MAS: 8% 4 O MAS: 0%
ESTADO PUPILAR | ISOCORICAS: 100% | ISOCORICAS: 96% >0.05
ANISOCORICAS: 0% | ANISOCORICAS: 4%
LADO PUPILAR NINGUNO: 100% NINGUNO: 96% >0.05
AFECTADO DERECHO: 0% DERECHO: 4%
IZQUIERDO: 0% IZQUIERDO: 0%
BILATERAL: 0% BILATERAL: 0%
NUMERO DE SIN DEFICIT: 76% SIN DEFICIT: 80% >0.05
NERVIOS 1: 24% 1: 20%
CRANEALES CON
DEFICIT
PARES NINGUNO: 76% NINGUNO: 80% >0.05
CRANEALES OPTICO: 20% OPTICO: 4%
AFECTADOS MOC: 0% MOC: 4%
MOE: 0% MOE: 4%
FACIAL: 0% FACIAL: 8%
ACUSTICO: 4% ACUSTICO: 0%
LADO AFECTADO NINGUNO: 76% NINGUNO: 80% >0.05
DE NERVIOS DERECHO: 8% DERECHO: 12%
CRANEALES IZQUIERDO: 0% IZQUIERDO: 0%
BILATERAL: 16% BILATERAL: 8%
FUERZA SIN MOVIMIENTO: SIN MOVIMIENTO: >0.05
MUSCULAR 0% 0%
1: 0% 1: 0%
2: 0% 2: 0%
3: 12% 3: 0%
4: 36% 4: 24%
5: 52% 5: 76%
FUERZA LADO NINGUNO: 52% NINGUNO: 72% >0.05
AFECTADO DERECHO: 12% DERECHO: 4%
IZQUIERDO: 16% IZQUIERDO: 4%
BILATERAL: 20% BILATERAL: 20%
REMS UNA CRUZ: 8% UNA CRUZ: 0% >0.05
2 CRUCES: 92% 2 CRUCES: 100%
3 CRUCES: 0% 3 CRUCES: 0%
LADO REMS NINGUNO: 92% NINGUNO: 100% >0.05
AFECTADO DERECHO: 0% DERECHO: 0%
IZQUIERDO: 0% IZQUIERDO: 0%
BILATERAL: 8% BILATERAL: 0%
BABINSKI AUSENTE: 96% AUSENTE: 96% >0.05
PRESENTE: 4% PRESENTE: 4%
LADO BABINSKI NINGUNO: 96% NINGUNO: 96% >0.05

AFECTADO

DERECHO: 0%
IZQUIERDO: 0%
BILATERAL: 4%

DERECHO: 0%
IZQUIERDO: 0%
BILATERAL: 4%

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.




TABLA 6.- DIFERENCIAS EN LOS ASPECTOS QUIRURGICOS ENTRE LOS DOS GRUPOS.

* = p< 0.05.
GRUPO TREPANO GRUPO VALOR DE p:
CRANEOTOMIA
TIEMPO QUIRURGICO 90.6+25.63 180+59.02 <0.0001
TIEMPO ANESTESICO 130.8+32.2 231.8+67.37 <0.0001
SANGRADO 128+65.65 674+615.61 <0.0001
TRANSQUIRURGICO
NUMERO DE CIRUGIAS 1.2+.40 1.08+.277 >0.05
DIAS DE ESTANCIA 7.4+3.54 8.2+5.86 >0.05
INTRAHOSPITALARIA

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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GRAFICAS

GRAFICA 1.- DIFERENCIAS EN LA EDAD ENTRE AMBOS  * = P<=.05.
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GRAFICA 2.- DIFERENCIAS EN SEXO ENTRE AMBOS GRUPOS  * = P<=.05.
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GRAFICA 3.- DIFERENTES DENSIDADES EN TOMOGRAFIA ENTRE AMBOS GRUPOS

* = P<=.05.
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GRAFICA 4.- TAMANO DEL HEMATOMA ENTRE AMBOS GRUPOS  * = P<=.05.
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GRAFICA 5.- NUMERO DE MEMBRANAS ENTRE AMBOS GRUPOS

* = P<=.05.
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GRAFICA 7.- DIFERENCIAS EN LA LOCALIZACION ENTRE LOS DOS GRUPOS (LADO
DERECHO) *=
P<=.05.
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GRAFICA 8.- DIFERENCIAS EN LA LOCALIZACION ENTRE LOS DOS GRUPOS (LADO
IZQUIERDO) * = P<=.05.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE

GRAFICA 9.- DIFERENCIAS EN LA LOCALIZACION ENTRE LOS DOS GRUPOS
(BILATERAL) * = P<=.05.
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GRAFICA 10.- ESCALA DE GLASGOW PRE Y POSTQUIRURGICO  * = P<=.05.
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GRAFICA 11.- FUNCIONES MENTALES PRE Y POSTQUIRURGICO  * = P<=.05.
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GRAFICA 12.- FUNCIONES MENTALES PRE Y POSTQUIRURGICO  * = P<=.05
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GRAFICA 13.- ESTADO PUPILAR PRE Y POSTQUIRURGICO * = P<=.05
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GRAFICA 14.- LADO PUPILAR AFECTADO PRE Y POSTQUIRURGICO
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GRAFICA 15.- NUMERO DE NERVIOS CRANEALES CON DEFICIT PRE Y
POSTQUIRURGICO * =P<=.05
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GRAFICA 16.- PARES CRANEALES AFECTADOS PRE Y POSTQUIRURGICOS *=
P<=.05
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GRAFICA 17.- LADO AFECTADO DE NERVIOS CRANEALES PRE Y POSTQUIRURGICO
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* = P<=.05
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GRAFICA 18.- FUERZA MUSCULAR PRE Y POSTQUIRURGICO  *=P<=.05
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GRAFICA 19.- FUERZA LADO AFECTADO * = P<=.05

FUERZA DE LADO AFECTADO

80

w
s
=
wl
o
o
o
o
NINGUNO DERECHO IZQUIERDO BILATERAL
® TREPANOSPRE  ® CRANEOTOMIAPRE  m TREPANOSPOST  m CRANEOTOMIA POST
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE
GRAFICA 20.- REMS PRE Y POSTQUIRURGICO  *=P<=.05
REMS PRE Y POSTQUIRURGICO
120
100
w 80
s
Z 60
o
o
o
& 40
20
0 |

UNACRUZ 2 CRUCES 3 CRUCES

B TREPANOSPRE B CRANEOTOMIA PRE  ® TREPANOSPOST B CRANEQTOMIA POST

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE




GRAFICA 21.- LADO REMS AFECTADO PRE Y POSTQUIRURGICO  *=P<=.05
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GRAFICA 23.- LADO BABINSKI AFECTADO PRE Y POSTQUIRURGICO  *=P<=.05
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GRAFICA 24.- TIEMPO QUIRURGICO Y ANESTESICO  *=P<=.05
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GRAFICA 25.- SANGRADO TRANSQUIRURGICO  * = P<=.05
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GRAFICA 27.- DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA  *=P<=.05
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RESULTADOS

Se operaron 50 pacientes con hematoma subdural crénico o subagudo, 25 se drenaron por
craneotomia y 25 pacientes por trépanos. La diferencia de edad entre los grupos fue
significativa (p < 0.05) ya que el promedio en el grupo por trépanos fue de 58 afios y el de
craneotomia fue de 69 afios. El sexo no fue significativo (p>0.05) ya que para el grupo de
trépanos se registraron 20% mujeres y 80% hombres, y para el grupo por craneotomia fueron
40% mujeres y 60% hombres.

El tamafio de los hematomas no fue significativo, ya que el promedio fue de 18 mm en el grupo
por trépanos y de 21 mm en el grupo por craneotomia. El nimero de membranas también fue
casi similar con un promedio de 1.3 en el grupo por trépanos y de 1.76 para los
craneotomizados. El desplazamiento de las estructuras de la linea media medidas en
milimetros en el estudio de tomografia craneal fue de 7.76 mm promedio para el grupo por
trépanos y de 8.32 mm para el grupo por craneotomia, no siendo estadisticamente significativo.
La densidad de las imagenes encontradas en las tomografias craneales, fueron 32%
hipodensas, 32% isodensas y 36% mixtas en el grupo por trépanos, y de 28% hipodensas,
48% isodensas y 24% mixto con respecto al grupo por craneotomia.

Con respecto a la localizacién de los hematomas, para el grupo de trépanos se registré un 4%
en region frontal derecha y 4% temporal derecha, 8% en parietal derecha, 20% frontoparietal
derecha, 12% frontotemporalderecho, 8% hemisférico derecho, 4% parietal izquierdo, 20%
fontoparietal izquierdo, 4% frontotemporal izquierdo, 12% hemisférico izquierdo, 4%
frontoparietal bilateral; y para el grupo por craneotomia se encontraron 32% frontoparietal
derecho, 24% hemisférico derecho, 16% frontoparietal izquierdo, 16% hemisférico izquierdo y
4% para frontal bilateral, parietotemporal bilateral y hemisférico bilateral.

En relacién a la exploracién neuroldgica al ingreso de cada paciente, se encontré un Glasgow
promedio de 12.3 para el grupo de trépanos y de 12.8 para el grupo de craneotomia. Las
funciones mentales tuvieron un valor significativo de p < 0.0001, con 12% sin déficit, 32% con
una funcién mental alterada, 16% para 2 funciones mentales, 12% para 3 funciones y 28% para
4 6 mas funciones alteradas en el grupo de trépanos. Y para el grupo por craneotomia, se
presentd un 72% sin déficit, 12% una funcion alterada, 8% para 3 funciones alteradas y otro 8%
para 4 6 mas funciones afectadas. El resto de los parametros de la exploracion neuroldgica
inicial obtuvo una p > 0.05, siendo éstos el estado pupilar con 84% isocoricas y 16%
anisocoricas para el grupo por trépanos y de 96% isocéricas y 4% anisocdricas para el grupo
por craneotomia. El lado afectado pupilar en el grupo por trépano fue de 8% izquierdo, 8%
derecho y 84% sin afeccién, y para el grupo por craneotomia, 4% izquierdo y 96% sin afeccion.
Hubo afeccién de 1 nervio craneal en el 56% de los pacientes del grupo por trépanos y el 44%
no presenté déficit, y se presentd el 72% de afeccion para un nervio craneal en el grupo de
craneotomia con un 28% sin déficit. Dentro del grupo de trépanos, los nervios craneales
afectados fueron de un 48% el 6ptico, 4% el motor ocular comun y 4% el acustico ( el 44% no
tuvo ningun déficit), por otro lado, en el grupo por craneotomia, se presentd una afeccion del
48% para el optico, 4% para el motor ocular comun, 12% el facial y 8% el acustico ( 28% no
presentd déficit). El lado afectado de los nervios craneales en el grupo por trépanos fue de 12%
derecho, 16% izquierdo, 28% bilateral y 44% ningun déficit; y de 20% derecho, 16% izquierdo,
36% bilateral y 28% sin déficit. La fuerza muscular se encontré normal en el 16%, disminuida
en el 52%, vence gravedad pero no resistencia en el 12%, no vence gravedad en el 16% y
movimientos minimos en el 4% en el grupo de trépanos (ningun paciente presentd déficit
completo); en el grupo craneotomizado hubo 20% con fuerza normal, disminuida en el 48%,
vence gravedad pero no resistencia en el 12%, no vence gravedad en el 12% y movimientos
minimos en el 4% en el grupo de trépanos, el 4% present6 déficit completo. El lado afectado de
la fuerza en el grupo por trépanos fue de 32% derecho, 40% izquierdo, bilateral el 12% y 16%
sin afeccién, para el grupo de craneotomia el lado afectado fue del 24% derecho, 36%
izquierdo, 20% bilateral y 20% sin afeccion, con p > 0.05. Los reflejos de estiramiento muscular
(REMS) se encontraron de una cruz en el 20%, 2 cruces en el 44% y 36% de 3 cruces en el
grupo de trépanos; y de 16% una cruz, 40% 2 cruces y 44% 3 cruces en el grupo de
craneotomia. El lado afectado de los REMS fue de 4% derecho, 12% izquierdo, 40% bilateral y
44% sin lado afectado para grupo trépanos, y de 12% derecho, 16% izquierdo, 32% bilateral y
40% sin ninguan lado afectado, con p > 0.05. El Babinski estuvo presente en el 32% de los
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pacientes del grupo trépanos, siendo 20% derechos, 4% izquierdo y 8% bilateral (68% ningln
lado afectado); y en el 24% del grupo de craneotomia, siendo 8% derecho, 4% izquierdo y 12%
bilateral (76% ningun lado afectado), con p > 0.05.

A la exploracién neuroldgica al egreso de cada paciente, se encontré un Glasgow promedio de
13.9 para el grupo de trépanos y de 14.4 para el grupo de craneotomia. Las funciones
mentales tuvieron un valor significativo de p < 0.05 para el grupo de 2 6 mas funciones
mentales con déficit; con 52% sin déficit, 24% con una funciéon mental alterada, 12% para 2
funciones mentales, 4% para 3 funciones y 8% para 4 6 mas funciones alteradas en el grupo
de trépanos. Y para el grupo por craneotomia, se presenté un 68% sin déficit, 32% una funcion
alterada, y ninguno con 3 funciones alteradas 6 mas. El resto de los parametros de la
exploracion neurolégica inicial obtuvo una p > 0.05, siendo éstos el estado pupilar con 100%
isocoricas para el grupo por trépanos y de 96% isocéricas y 4% anisocdricas para el grupo por
craneotomia. No hubo afeccién pupilar en el grupo por trépano y en el grupo por craneotomia,
4% derecho y 96% sin afeccion. Hubo afeccion de 1 nervio craneal en el 24% de los pacientes
del grupo por trépanos y el 76% no presento déficit, y se presento el 20% de afeccién para un
nervio craneal en el grupo de craneotomia con un 80% sin déficit. Dentro del grupo de
trépanos, los nervios craneales afectados fueron de un 20% Optico y 4% el acustico ( el 76%
no tuvo ningun déficit), por otro lado, en el grupo por craneotomia, se present6 una afeccion del
4% para el 6ptico, 4% para el motor ocular comun, 4% para motor ocular externo y 8% el facial
( 80% no present6 déficit). El lado afectado de los nervios craneales en el grupo por trépanos
fue de 8% derecho, no afeccion izquierda, 16% bilateral y 76% ningun déficit; y de 12%
derecho, sin afeccidn izquierda, 8% bilateral y 80% sin déficit. La fuerza muscular se encontré
normal en el 52%, disminuida en el 36%, vence gravedad pero no resistencia en el 12%, en
grupo de trépanos; en el grupo craneotomizado hubo 76% con fuerza normal, disminuida en el
24%, en el grupo de trépanos. El lado afectado de la fuerza en el grupo por trépanos fue de
12% derecho, 16% izquierdo, bilateral el 20% y 52% sin afeccién, para el grupo de craneotomia
el lado afectado fue del 4% derecho, 4% izquierdo, 20% bilateral y 72% sin afeccién, con p >
0.05. Los reflejos de estiramiento muscular (REMS) se encontraron de una cruz en el 8% y 2
cruces en el 92% en el grupo de trépanos; y de 100% 2 cruces en el grupo de craneotomia. El
lado afectado de los REMS fue de 8% bilateral y 92% sin lado afectado para grupo trépanos, y
100% sin ningun lado afectado del grupo craneotomia, con p > 0.05. El Babinski estuvo
presente en el 4% de los pacientes del grupo trépanos, siendo 4% bilateral (96% ningun lado
afectado); y en el 4% del grupo de craneotomia, siendo 4% bilateral (96% ningun lado
afectado), con p > 0.05.

El tiempo quirdrgico con valor de p < 0.0001, fue de 90.6 minutos promedio para el grupo
trépanos y de 180 minutos promedio para el grupo craneotomia. El tiempo anestésico con valor
de p < 0.0001, fue de 130 minutos promedio para el grupo trépanos y de 231 minutos promedio
para el grupo craneotomia. El sangrado transquirdrgico fue de 128 mililitros en promedio para
los de grupo de drenaje por trépanos y de 674 mililitros en promedio para el grupo de
craneotomia con p < 0.0001. El nimero de cirugias promedio en el grupo trépanos fue de 1.2 y
en el grupo de craneotomia fue de 1.08, con p > 0.05. Por ultimo, el numero de dias de
estancia intrahospitalaria en promedio fue de 7.4 para los drenados por trépano y de 8.2 dias
para los drenados por craneotomia.

Se observd que en promedio fueron mas jovenes los pacientes del grupo operado por
trépanos, y que en ambos grupos la mayoria de los pacientes fueron varones. El promedio en
el tamafio de los hematomas fue discretamente mayor en el grupo al que se les realiza
craneotomia, al igual que el nimero de membranas y el desplazamiento de las estructuras de
la linea media (segun la escala y los hallazgos tomograficos). Las densidades tomograficas de
los hematomas fueron casi similares en ambos grupos, con ligero predominio de densidades
mixtas en el grupo de trépanos. En cuestién a la localizacion, los hematomas subdurales en el
grupo de trépanos se localizaron predominantemente en el lado derecho, y en los lébulos
frontal y parietal, habiendo sélo el 4% de forma bilateral. Con respecto al grupo de
craneotomia, los hematomas fueron también de predominio derecho en los I6bulos frontal y
parietal y también se report6 solo un 4% bilateral.

En la exploracién neuroldgica al ingreso, el puntaje en la escala de Glasgow fue muy similar,
sin embargo el déficit de las funciones mentales fue menor en el grupo de drenaje por
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craneotomia. La afeccion del reflejo pupilar fue menor al 17% en ambo grupos. Habia menos
afeccion de los nervios craneales en el grupo de trépanos, sin embargo en ambos grupos el
nervio craneal mas afectado fue el nervio 6ptico (segundo nervio craneal). En relacién a la
fuerza muscular en el momento de su ingreso, el 68% de los pacientes en ambos grupos tenia
la fuerza conservada o minimamente disminuida, y el déficit fue de predominio izquierdo en
ambos grupos. En los reflejos de estiramiento muscular, el predominio fue de 2 cruces en el
grupo por trépanos y de 3 cruces en el de craneotomia, y la afeccion fue de predominio
bilateral en ambos grupos. El reflejo de Babinski se presenté en la minoria de los casos en
ambos grupos, predominando en el lado derecho en el grupo por trépanos y de forma bilateral
en el grupo craneotomizado.

En la exploracidn neuroldgica al egreso, el Glasgow fue discretamente mejor en el grupo al
que se realiz6 drenaje por craneotomia. Hubo menos déficit de funciones mentales en el grupo
de craneotomizados. Hubo persistencia de anisocoria en el 4% de los pacientes del grupo de
craneotomia, con afeccion pupilar de lado derecho. Hubo menor porcentaje de déficit de
nervios craneales en el grupo de craneotomia, y fue a expensas del segundo nervio craneal
(nervio optico) y del séptimo nervio (facial) en el grupo por craneotomia, siendo esta
mayor afeccion de forma bilateral en el grupo de trépanos y del lado derecho en el grupo de
craneotomia. La fuerza se report6 como normal en la mayoria de los pacientes de ambos
grupos, con mayor porcentaje de normalidad en el grupo drenado por craneotomia. El déficit de
fuerza bilateral se reportdé en un 20% en ambos grupos. Los reflejos de estiramiento muscular
fueron normales en todos los pacientes a lo que se drend el hematoma por craneotomia, y de
casi todos (92%) en el grupo drenado por trépanos. La presentacién de Babinski al egreso fue
de 4% y de forma bilateral en ambos grupos.

El tiempo quirdrgico, tiempo anestésico y el sangrado transquirargico fueron significativamente
menores (p < 0.0001) en el grupo drenado por trépanos que por craneotomia. El nimero de
cirugias fue muy similar en ambos grupos y los dias de estancia intrahospitalaria fueron menos
en promedio en los pacientes del grupo de drenaje por trépanos. En resumen, los parametros
con valor significativo de p < 0.05, fueron la edad de los pacientes, las funciones mentales al
momento del ingreso y al egreso hospitalario, los tiempos quirdrgicos y anestésicos, y el
sangrado transquirdrgico. El resto de parametros tuvieron valores de p > 0.05. En base a estos
resultados podemos apreciar que no hay grandes diferencias en las variables entre ambos
grupos y que es posible una comparacion entre ellos para validez del presente estudio.
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DISCUSION

En general, el hematoma subdural cronico, sigue siendo considerado por la literatura y por
hallazgos del presente estudio, como una enfermedad predominantemente de viejos, se
presenta en pacientes de la tercera edad con predominio del sexo masculino y mayor
localizacion en el hemisferio derecho, siendo mas frecuentes en los I6bulos frontal y parietal.

Realmente en este estudio, no hubo alguna caracteristica especifica y definitiva que hiciera que
un paciente fuera operado por trépanos o por craneotomia, fue decidido por el criterio médico
de cada uno de los neurocirujanos del servicio de este hospital. Las caracteristicas tomadas
en cuenta mas frecuentemente por estos neurocirujanos para apoyar el drenaje por trépanos
fue que el hematoma subdural estuviera en fase subaguda o que estuviera en fase crénica
pero sin evidencia de membranas en la tomografia de craneo, o que éstas fueran minimas e
incompletas. La literatura sugiere que los hematomas con mas de 20 dias de evolucién, tienen
mas probabilidad del desarrollo de membranas, que en su momento limitarian la reexpansion
cerebral y por lo tanto pudieran ser factores predisponentes a complicaciones como formacion
de higromas, empiemas, o recidiva del hematoma, por lo que se sugiere que en este momento
seria conveniente considerar el drenaje por craneotomia con membranectomia y colocacién de
drenaje externo, que en la literatura se reporta un pronostico excelente en casi un 90% de los
pacientes.

Comparando el estado neurolégico con el cual egresan los pacientes, realmente fueron muy
similares, Unicamente se demostrd6 mejor evolucion de las funciones mentales en el grupo
postoperado por craneotomia, cuando al ingreso el paciente presentdé 2 6 mas funciones
mentales alteradas, y una mejor recuperacién en la fuerza en los operados por craneotomia.
En la literatura no se menciona una mejor evolucion neurolégica mediante algun tipo de drenaje
determinado. Lo Unico comentado es que en general, aparentemente hay mayor tendencia al
drenaje por trépanos por existir menor morbimortalidad, dato que en los estudios revisados no
se ha confirmado.

AUn sigue en controversia el determinar cual es el mejor método quirdrgico para el drenaje de
los hematomas subdurales de fase subaguda y crénica, ya que en la literatura revisada,
algunos autores apoyan el uso de trépanos y otros el uso de craneotomia, pero si existe mas
concordancia en que, sea cual sea el método quirdrgico, se haga con irrigaciéon de solucion y
se deje un sistema de drenaje cerrado, y que no hay necesidad de realizar ningun abordaje
extendido.

Realmente, tanto el drenaje de hematomas subdurales crénicos y subagudos por craneotomia,
como el drenaje por trépanos, siguen siendo métodos efectivos de tratamiento con un alto
indice de curacion por ambos métodos, y con un bajo nimero de complicaciones como
neuroinfeccién y necesidad de reintervencion quirdrgica en ambos grupos en practicamente un
mismo porcentaje.

Se reporta neumoencéfalo a tension, hemorragias intracerebrales y empiemas subdurales

como complicaciones ocasionales en el drenaje por trépanos, caracteristicas no encontradas
en nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES

El drenaje de hematoma subdural crénico y subagudo por trépanos, con irrigacion y con
sistema cerrado de drenaje empleado como técnica neuroquirtrgica es definitivamente mejor
gue el drenaje por craneotomia, en cuanto a que fue significativamente menor la cantidad de
sangrado transoperatoria, el tiempo quirdrgico y el anestésico. Los dias de estancia
intrahospitalaria fueron discretamente menor en el grupo drenado por trépanos, que pudieran
representar un gasto econémico menor para el paciente y la institucion. Otro aspecto
indiscutible es el factor estético, obviamente por la menor invasividad cutanea en el drenaje por
trépanos.

La ventaja observada en este estudio con respecto al grupo de pacientes postoperado por
craneotomia es que al final presentaron mejor evolucién en la fuerza y en sus funciones
mentales.

En base a la literatura reportada y a los resultados obtenidos en este estudio, se sugeriria que
se realice drenaje por trépanos cuando el hematoma se encuentre en fase subaguda, o
cronica que tenga menos de 20 dias de evolucién, cuando no se observen membranas y
cuando no exista antecedente de alguna coagulopatia.

La realidad es que las complicaciones mas frecuentes se presentan casi en el mismo
porcentaje en ambos métodos de drenaje.

En un dltimo comentario, no debe haber un tipo de abordaje general como forma de una guia

de tratamiento estandarizado o establecido, sino que como varios aspectos médico-quirlrgico,
el tratamiento debe estar encaminado a cada paciente.
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ANEXOS

HOJA DE REGISTRO DE DATOS:

NUMERO:

NOMBRE:

No. DE EXP:

EDAD:

SEXO:

DIAS INTRAHOSPITALARIOS:

EXPLORACION NEUROLOGICA AL INGRESO:

GLASGOW:

FUERZA MUSCULAR:

NERVIOS CRANEALES:

PUPILAS:

FUERZA:

REFLEJOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR:
BABINSKI:

EXPLORACION NEUROLOGICA AL EGRESO:

GLASGOW:

FUERZA MUSCULAR:

NERVIOS CRANEALES:

PUPILAS:

FUERZA:

REFLEJOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR:
BABINSKI:

TIPO DE DRENAJE:

TIEMPO QUIRURGICO:

TIEMPO ANESTESICO:

SANGRADO TRANSQUIRURGICO:

TAMANO DEL HEMATOMA:

DESPLAZAMIENTO DE ESTRUCTURAS DE LA LINEA MEDIA:
NUMERO DE CIRUGIAS:

MEMBRANAS:
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México D.F. a de del

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTOCOLO DE ESTUDIO

Con previa informacion y conocimiento total de este protocolo de estudio, yo paciente de
nombre con numero de cédula ,
manifiesto que es mi deseo participar y pertenecer al grupo de pacientes estudiados, para el
desarrollo y realizacion del protocolo sefialado, y que en cualquier momento durante el
desarrollo y evolucion del mismo, pueda abandonarlo sin ninguna responsabilidad ni problema
hacia mi persona.

Nombre y firma de conformidad del paciente o familiar responsable
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