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OPINION DEL TUTOR

El Hematoma subdural cronico, es una enfermedad comudn de los pacientes
afosos. Para el neurocirujano es un problema de manejo diario y de resolucion
quirurgica relativamente sencilla en la mayoria de casos. Pero bajo su aparente
benignidad, la mortalidad en estos pacientes puede llegar hasta un20%. Entre
otros aspectos, ademas de la edad avanzada o las frecuentes enfermedades
concomitantes, que estos tienen, el pronéstico depende en gran medida del
estado clinico prequirdrgico. EI mismo esta en relacion con la demora en el
diagnéstico y la implementacién del tratamiento.

El Hematoma subdural crénico tiene diversas formas de presentacién que pueden
retrasar su diagnéstico y, por lo tanto, la implementacion de maniobras
terapéuticas.

En vista de todo lo expuesto, debe tenerse un alto indice de sospecha por parte de
los médicos que tienen el primer contacto con estos pacientes; ya que esta
patologia es una causa potencialmente reversible de demencia.

El objetivo del autor es analizar la evolucion clinica de una muestra significativa de
176 casos en un periodo de 5 afos de estudio.

Considero que este trabajo es de mucha utilidad para el conocimiento general de
los médicos con el cual hacen el primer contacto este tipo de pacientes; y a su
vez, para las nuevas generaciones de neurocirujanos, para que a partir de esta
serie de casos, puedan realizar futuras investigaciones de tipo analistica y/o
experimental.

En mi caracter de tutor del trabajo de Grado presentado por el Dr. Geovanny
José Vanegas Cerda, para optar al titulo de ESPECIALISTA EN
NEUROCIRUGIA. Considero que dicho trabajo retne los requisitos suficientes
para ser sometido a la presentacion publica y evaluacion por parte del jurado
examinador que se designe y con los requisitos y meéritos suficientes para su
aprobacion

En la ciudad de Managua, a los 5 dias del mes de febrero de 2017.

Dra. Luana Giessele Castro Pereira

Especialista en Neurocirugia.



RESUMEN

Introduccion:  “El hematoma subdural crénico (HSC) suele originarse con un
antecedente traumatico que provoco la ruptura de alguna vena puente o de pequefias
venas durales; un traumatismo trivial, casi siempre subestimado, puede ser su causa

hasta en un 50 % de los casos.

Objetivo: Valorar la evolucién clinica de los pacientes con Hematoma Subdural
Cronico atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de
Enero 2012 a Diciembre 2016.

Material y método: se realizé un estudio descriptivo de serie de casos, en el hospital
Antonio Lenin Fonseca, con 176 pacientes diagnosticados con hematoma subdural
cronico, no se calculd muestra. Se realiz6 un analisis uni-variado. Se muestran los

resultados en tablas y graficos.

Resultados: Las caracteristicas sociodemograficas predominantes en los pacientes
con hematoma subdural crénico estudiados son mayores de 65 afios, del sexo
masculino, de la zona rural. El alcoholismo y la demencia son las patologias
concomitantes en los pacientes. El 96% de pacientes tenia un antecedente de trauma
craneoencefalico de leve a moderado, y el 60,2% fue por caidas. EI hematoma
subdural cronico predomino en el hemisferio cerebral izquierdo, con un
desplazamiento de linea media mayor de 5 mm, y con un higroma en un 27,3%. En
cuanto a las caracteristicas tomografica predomino el de tipo hipodenso con un
48,3%(84). La técnica quirargica mas utilizada fue el Burr Hole, con un tiempo
quirdrgico predominante de 30 a 60 minutos. A seis pacientes se manejo
conservadoramente mostrando resolucién del hematoma en la tomografia evolutiva.
El 87% de pacientes no presentdé complicaciones quirdrgicas, y el 81,2% no presento

complicaciones médicas.

Conclusiones: La evolucion clinica de los pacientes con hematoma subdural crénico

es satisfactoria teniendo buenos resultados.

Palabras claves: hematoma subdural.



ABREVIATURAS

HEALF Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
HSDC Hematoma Subdural Cronico
TCE Trauma Craneoencefalico

GSC Glasgow outcome scale

PIC Presion Intracraneal

PDF Productos de Degradacion de la Fibrina
DVP Derivacion Ventriculo Peritoneal

LCR Liquido Cefalorraquideo

UH Unidades Hounsfield

AT Aguejeros de trépano.
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INTRODUCCION

El Hematoma Subdural Crénico (HSDC) es una colecd&sangre antigua con productos
de degradacion sanguineo en el espacio subdusadritdeen 1857 por Virchow, como

Paqui-meningitis hemorragica interda.

La evacuacion quirurgica es la base del tratamigrama pacientes sintomaticos o
hematomas que ejercen efecto de masa significagieado especialmente frecuente en
personas de edad avanzada. Su presentacion alag&ea es un sindrome neuroldgico
focal progresivo, con o sin sintomas y signos gerténsion endocraneana, y deterioro
cognitivo inadvertido en ocasiones por el mismagrde y familiares. Las caracteristicas
propias del paciente geriatrico pueden dificultareconocimiento clinico y por lo tanto
retrasar el diagndstico, lo que puede interferiserevolucidén y prondstico, por lo que es
denominada como I&ran simuladora. EIl paciente generalmente tiene antecedentes de
traumatismo craneano (TCE) de moderado a leveeabmdos o tres semanas previas a la

consulta™*

La incidencia del HSDC oscila entre 8.2 y 14.0 p00.000 persona por aflo con una edad
promedio de presentacion de 76,8 afios (rango 36198). Segun las Naciones Unidas, es
probable que la poblacion mayor de 65 afios duplignge 2010 y 2050, afecta
predominantemente a los varones, con una propordé&nhombres - mujeres de
aproximadamente 3: 1 en todos los grupos de edado que generalmente no es el
neurocirujano el que tiene el primer contacto cstioepacientes, sino médicos generales,
emergenciologos, y/o de familia, quienes no tieagperiencia en detectar sintomas y
signos relacionados con esta afeccion, sobre todpaeientes de edad avanzada, con
cuadros neuroldgicos de instalacion insidiosa, kjiepo demencia progresiva rapida,
algunos con antecedentes de traumatismo craneééoggefson subdiagnosticasdos y

tratados por patologias de otra inddfe.

La comprension de su fisiopatologla,identificacion de factores de riesgo, el avance en

los medios diagnosticos de imagen y el progresdas opciones terapéuticas han

mejorado notablemente el prondstico
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El HSDC puede presentarse de forma heterogéned,inic® y la progresiéon de los

sintomas puede variar de dias a semanas a menitdadmaccidente cerebrovascular,
dificultando su reconocimiento. Por otro lado, lmslos resultados observados en la
evolucion de algunos pacientes ha llevado a pladiigarsos tratamientos, algunos de los
cuales son discutidos como las modalidades denti@téo no quirdrgico con el uso de
esteroides, atrayendo un considerable interés,ugatignen el potencial de reducir la
recurrencia postoperatoria o incluso reemplazandaesidad de cirugia en pacientes

seleccionadog;®

Dada la incidencia creciente de pacientes de esadzada, existe una necesidad de
refinar la técnica que combina un enfoque minimaen@mvasivo con eficacia clinica y

costo — efectividad.

El surgimiento y desarrollo de la tomografia he@mputarizada representé un cambio
en la vision terapéutica de estos pacientes, atipeun diagnostico precoz, al tiempo que
las grandes craneotomias han sido reemplazadasipbcraneotomias, hasta llegar hoy
en dia a la evacuacion endoscoépica y dejar lagdlgsancraneotomias para los casos de
recidivas de hematoma subdurales crénicos o coriammanizacion y formacion de
membranas y aquellos que tienen un componente agud@mbargo las indicaciones

exactas requieren mayor refinamiefifo.

En el hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, @rddje quirirgico de pacientes con
hematoma subdural cronico es muy comun, se realinaro dos orificios de trepano , o
bien craneotomia, teniendo en muchas ocasioneswrlacion muy favorable para los
pacientes, pero en algunas ocasiones por las miésrearacteristicas del mismo paciente
la evolucién se ve alterada por repercusiones yptioationes que afectan la calidad de
vida de los afectados. Este estudio pretende val@ravolucion clinica de los pacientes

con HSDC que acuden a la unidad de Neurocirugia.
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ANTECEDENTES

En el 2014, Colombia, Polanco et al, realiz6 urudiet de las caracteristicas
clinicas y tratamiento de los hematomas subduraésicos, evaluando 55 casos; las
principales causas fueron caidas (49.1%) y acaddmtransito (25.6%); los accidentes de
transito fueron por moto (76.5%) siendo los chafereas afectados (53.8%). La
tomografia muestra al hematoma subdural en el fiemoiszquierdo (50.9%), hemisferio
derecho (27.3%) y bilateral (21.8). El 89.1% tuvoauevolucion favorable, 10.9%
fallecieron y el 65.5% tuvo condicion de curado adfa y mas del 50% se tratd

quirdrgicamente con evoluciones favorables y emayoria curado¥’

En el 2012,en Irlanda, Chandrasekaran y cols., aodnjps diferentes tratamientos de los
hematomas subdurales no observando ninguna difaremc cuando a dejar drenajes
subdurales vs. subperiosticos; ambos grupos pegsantecidiva de hematoma durante un
periodo de 6 meses de seguimiento, las convulsipostoperatoria y la colocacion
inadvertida del drenaje subdural en el parénquienabrzal fueron las dos complicaciones
observadas en este estudio. El uso de anticoagslaahtes de la cirugia no

afecto los resultados en cualquiera de los grios.

En el 2008,el autor Soto de Acapulco, México réalim estudio retrospectivo y
descriptivo, donde revisaron los expedientes amig radioldgicos de pacientes adultos
atendidos por hematoma subdural cronico entre $P888, con diagnostico corroborado
mediante tomografia axial computarizada, sometddgenaje y a quienes se les realizé la
técnica descrita. Resultados: Fueron operados diérgas, con edad promedio de 72 afos,
todos del sexo masculino y con antecedente traomdt# sufrieron caida y tres agresion.
El tiempo promedio entre el traumatismo y el inid®los sintomas fue de seis semanas.
De acuerdo con la escala de Markwalder, al ingé&86 se encontraba en grado I, 29% en
grado Il y 6% en grado lll. En la tomografia axtaimputarizada los hematomas fueron

hipodensos y unilaterales en su mayoria. En cuaneéfecto de masa, segun la escala de

Gordon-Firing, 82% estuvo comprendido en los grdtgsilI. 12
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En el 2003, en Chile, Tagle y cols., comunica lpegiencia del Servicio de Neurocirugia
de la Pontificia Universidad Catodlica, en el hemacsubdural cronico. Se analizaron 100
pacientes (77 varones, edad media 77 + 13 aflosheoratoma subdural crénico. Las
principales presentaciones clinicas fueron cambio®l estado mental (50%) y déficit
neurolégico focal progresivo (46%). Cinco casopresentaron como déficit neuroldgico
transitorio. Todos los pacientes fueron tratados drenaje de orificios de rebabas. Trece
tuvieron recurrencia del hematoma y fueron reoperatla mortalidad quirdrgica fue del
3%. Ochenta y siete pacientes fueron seguidos gutempromedio de 66 meses. Ochenta
y uno tuvieron una recuperacion completa, 6 tuvietéficit neuroldgico permanente y 2
de ellos no pudieron cuidar de si mismos. El maln@stico se asocido con el
desconocimiento de un trauma previo para explitaheenatoma y los sintomas de

demencia en la clinicg.
A nivel nacional

En Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de Maaa@osco J. en el 2005
estudié 47 pacientes donde se observd que el éjpaico tuvo mejores resultados en
cuanto a la evolucidbn neurolégica versus dos t@py menor porcentaje de
complicaciones? Jirén en elfio 2008 estudid a 20 pacientes encontrando que el 80%
eran mayores de 4fhos Yy solo un 5% menores de 15 afios, el 50% teniatestnte de
alcoholismo cronico y mas de 21 dias entre histdgaun trauma y aparicion de los
sintomas, el 90% ingres6 con un Glasgow entre 18 puntos, y mas del 55% presentd
sindrome demencial, en cuanto al abordaje queoargi 95% le realizaron craniectomia
minima con un solo trepano, el 5% se reintervinoUggicamente, se egreso el 65%

asintomatico y 5% con sindrome demential.
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JUSTIFICACION

Existe un interés en la neurocirugia modernaocgoaer y mejorar las alternativas
en cuanto a abordajes quirdrgicos Yy tratamientosog pacientes con diagnostico de
Hematoma Subdural Crénico, con el fin de mejoracalidad de vida (Glasgow outcome
scale). En elpais el HSDC constituye una patologia frecuenteelgtivamente poco
conocida, muchas veces sub-diagnosticado, siendoejat por facultativos no
neurocirujanos como un problema médico y no quicdrgEn estaunidad hospitalaria
HEALF ha habido una creciente incidencia en paegpbrtadores de esta patologia por el
aumento de la expectativa o indice de vida, yansmaifestdndose clinicamente por un
déficit neurologico o completamente asintomaticdyien encontrandose muchas veces

como un hallazgo tomografico.

El presente trabajo de investigacion pretende sreferencia para realizar otros estudios,
asi como valorar el proceso logistico de atencigmrealiza el servicio, como el abordaje
quirargico y la mejora en técnicas que refiereditexatura internacional, mejorando la

calidad de la atencion en los servicios hospitagari
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El HSDC se puede presentar de forma heterogéned,inicio y la progresiéon de los
sintomas puede variar de dias a semanas a menitdodmun accidente cerebrovascular,
dificultando su reconocimiento. Por otro lado, loslos resultados observados en la
evolucion de algunos pacientes ha llevado a planiigarsos tratamientos, algunos de los
cuales son discutidos como las modalidades denti@téo no quirdrgico con el uso de
esteroides, atrayendo un considerable interés,ugatignen el potencial de reducir la
recurrencia postoperatoria o incluso reemplazandaesidad de cirugia en pacientes
seleccionados. Dada la incidencia creciente deeptas de edad avanzada, existe una
necesidad de refinar la técnica que combina ungeefominimamente invasivo con
eficacia clinica y costo — efectividad, Para evaloaealizado normalmente en la unidad
hospitalaria, surge la necesidad de plantear loesite:

¢, Como ha sido la evolucidn clinica de los pacientes Hematoma
Subdural Cronico atendidos en el Hospital EscuelatAnio Lenin Fonseca

en el periodo de Enero 2012 a Diciembre 20167
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OBJETIVO GENERAL:

Valorar la evolucion clinica de los pacientes camdtoma Subdural Cronico atendidos
en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca epeelodo de Enero 2012 a Diciembre
2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

=

. Caracterizar a la poblacién en estudio socio deéafmgimente

2. ldentificar las morbilidades previas del pacieria hematoma subdural crénico.

3. Describir las manifestaciones clinicas de losguaes con hematoma subdural

cronico.

4. Identificar los hallazgos tomograficos.

5. Valorar el manejo y la evolucion clinica de |lesientes
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Marco teorico

El Hematoma Subdural Crénico (HSDC) consiste en aolaccion hematica localizada
entre la duramadre y la aracnoides cerebral, yobeagha por una membrana de nueva
formacion. En un paciente que generalmente tiemecadentes de traumatismo craneal
(TEC) leve, moderado y severo hasta en un 11%,| deeaos dos o tres semada
evolucion en la mayoria de los casos, que de mdremaente se hallan asociadas a los
hematomas subdurales agudos y en 30 a 40% ocweremadera aislada. La incidencia
HSDC esta en aumento debido al envejecimiento depdhlaciéon y el uso de
anticoagulante y antiagregante. Su presentaciaitaltlasica es un sindrome neuroldgico
focal progresivo con sintomas y signos de hipeidensndocraneana. Sin embargo el
HSDC puede presentarse bajo diferentes formasicatimque dificultan su diagndstico,
entre otros factores como edad avanzada, enferregdaigrcurrentes asi como sindrome

psiquiatrico por lo cual se le ha atribuido com&lan Simuladorg:*

Cuando no depende de traumatismo, pueden exigts atondiciones que pueden
provocarlo, como la ruptura de un Aneurisma Intaenl, Malformacion Arteriovenosa,
presencia de alteraciones de factores de la caagulade origen patolégico o

farmacoldgico, ingesta de ciertas sustancias cérale@hol o cocaina.
ASPECTOS HISTORICOS

En 1975, se efectud quizas la primera constaneiard hematoma subdural, en una
autopsia en una momia egipcia femenina de 2200. &ldsematoma subdural data de
épocas prehistéricas, en donde varias enfermedaedrsatribuidas a malos espiritus y la
curacion obtenida podria estar relacionada consadida de material a través del craneo.
Hipocrates sugirid que el craneo sea abierto emosieasos de ceguera como medida de

tratamientad:

El Hematoma Subdural Crénico fue reconocido pomera vez en el siglo XVII por

Wepfer yen quien le atribuy6 un origen inflamatof@ovanni Battista Morgagni, en
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1761, comienza a investigar sobre la causa derfwiragia entre las meningesNo es
hasta en 1857 descrita por Virchow, quien al netaorigen hematico, la define como
Paquimeningitis Interna Crénica y Paquimeningitienmérragica que explican su
concepcion inflamatoria del hematoma, y que la brama que lo circunscribe es debida a
depdsito de fibrinas organizada situada debaja dieita madre teniendo esta, relacién con
el desgarro o laceracion de venas puentes corficaas, o bien sangrados procedente de

arterias corticales que al volverse cronico, saatariza por una membrana intetia.

En 1883 en Londres, Lancet publica el ler tratatoiguirirgico con éxito. En 1914
Trotter relacioné el hematoma cronico con el traymen 1925 Cushing reafirmo esta
apreciacion Desde entonces se han propuesto var@edos diagnosticos desde la
puncion lumbar en 1902 por Neisser, hasta la nencedalografia y arteriografia en
1918, Walter Dandy y 1927, Egaz Moniz respectivameYia desde 1914 se establece la
indicacion quirargica en casos de sospecha y gae asompafados de edema de papila y

sugieren el término de Hematoma Subdural Cronito.

En 1925, Jackson de Tracy Putnam y Harvey Cushsigblecen como terapia la
evacuacion quirargica. (Exposicién generosa deed#h a través de una craneotomia o

descompresion si se producia ederma).
CLASIFICACION :
Si atendemos por tiempo de evolucion, encontramesgipos de hematomas subdurales:

Hematoma Subdural Agudosintomas y signos aparecen en 72 horas. Es urasde
lesiones trauméticas con mayor morbimortalidad d380%). Generalmente la magnitud
del impacto es mayor que el hematoma epidural lesestar acompafado de dafio del
parénquima cerebral subyacente, por lo que tieme penostico. Cursa con deterioro
neurologico y se recomienda antiepilépticos patesigo de crisis epilépticas precoces. El

tratamiento requiere la evacuacion quirrgica ulgeor craneotomia’-®
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Hematoma Subdural Subagudo: los sintomas y sigrergeeen entre los 4 a 21 dias post
traumatismo encefalocraneal. Suelen ser isodemsosl parénquima cerebral, aunque rara

Vez es preciso recurrir a la resonancia magnésicasu diagnosticd.

Hematoma Subdural Cronico: se considera cronico tminatoma subdural que presente
una completa formacion de membranas, y en los aesasigen traumatico, aquellos que

den sintomatologia a partir de los 21 dias dehtetismo craneoencefalict?1®

Aparece sobre todo en pacientes de edad avanzadtzolyolicos cronicos, que suelen
presentar cierto grado de atrofia cerebral (concaisecuente aumento del espacio
subdural), y en pacientes anti coagulados. El tetismo desencadenante es a menudo tan
trivial que el paciente y la familia no lo recuend&dos sintomas y signos del Hematoma
Subdural Cronico son muy heterogéneos y puedenlairfau clinica de otras entidades
como un accidente vascular cerebral, tumores, elpsftias metabdlicas, demencia o
psicosis. Predomina la cefalea crénica y la hipmibdidad a la percusion sobre la lesion
gue suelen variar en intensidad a lo largo delgempueden asociarse con déficit focales
segun la localizacion y el tamafio. En la tomograBeebral son hipodensos (densidad

liquido), también en forma de semiluh&:*’
EPIDEMIOLOGIA

El HSDC Es una entidad caracteristica de persoea&sidd avanzada con una edad media
de 63 afos, son bilaterales del 20 al 25% de Isssc&&egun Fogelholm y Waltimo, la
incidencia anual alcanza los 8.2 a 14 casos p@ £@d.000 habitantes, siendo mas comdn
en lactantes y ancianos, en especial los mayor&$ @éos, pero puede atacar a cualquier
edad. Segun las Naciones Unidas la poblacion mdgo65 afios es probable que se
dupligue entre 2010 y 2050. Afecta fundamentalmentarones 3:1 proporcion hombre-
mujer en todos los grupos de edad. En caso denpagse en un nifio, el médico debe

considerar la posibilidad de abuso infantil enagipnte y buscar la ayuda apropiada.

Para el neurocirujano es un problema de manejaodiarde resolucién quirdrgica

relativamente sencilla en la mayoria de los cad®es bajo su aparente “benignidad”, la
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mortalidad en pacientes con HSDC es, en generantle 0,5% y 8% y hay trabajos que

reportan una mortalidad que llega a 20% (1-4). €&ptros factores, ademas de la edad
avanzada de los pacientes o las frecuentes enfadegdhtercurrentes que estos tienen, el
pronéstico depende en gran medida del estado @lg@neral preoperatorio. El mismo esta

en relacion con la demora en el diagnéstico y l@émentacion del tratamientd.

Los factores de riesgo son: trauma craneal, serjougn 0 muy afiloso, consumo cronico
de aspirinas 0 medicamentos anticoagulantes ycehalismo o consumo de alcohol
cronico. Otros factores importantes son antecedet¢e cualquier trastorno que pueda
incrementar el riesgo de caidas y los sindromesbraes organicos que presentan
confusién y deterioro cognitivo y pueden disfralparsintomas de un Hematoma Subdural

Crénicol*18.19

Los Hematomas Subdurales Agudos han sido defirddos aquellos que requieren ser

operados para preservar la vida, que se preseatantd los tres primeros dias, después
del trauma y constituyen una entidad con alto endie mortalidad y morbilidad, aunque

dentro de estos se deben diferenciar los que peodalteraciones neurolégicas severas
durante las primeras horas después del trauma gdogupacientes con estas lesiones
tienen peor pronostico debido a las lesiones adasiaon los hematomas, especialmente
contusiones e hipertension endocraneal secundagidema cerebral, que son la mayor
causa de morbilidad y mortalidad, razon por la agahan descrito varias intervenciones

para aliviar el aumento de presion intracraneanaatia por edema post traumatit:d’
ETIOLOGIA

El antecedente traumatico existe aproximadamenta emtad de los casos. Se dice que,
en una persona normal, el espacio subdural esigai@nte virtual. Una de las razones
primordiales es que el cerebro ocupa casi todolahven intracraneal y existe una presion
positiva, la presion intracraneal (PIC), que margiesta situacion de presion del cerebro

sobre el hueso, “aplastando” el espacio subdfital.

El desarrollo de HSDC requiere un factor de premigpon de reduccion del volumen de
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la boveda craneal, las mas comunes son las quenlle una atrofia cerebral, como se
observa en individuos de edad avanzada o aqueallosalouso de alcohol, o bien las que
supone una disminucion del volumen cerebral coradas patologias: Demencia senil por
enfermedades de Alzheimer. Otras pueden ser disestj epilepsia, coagulopatia
(didstasis hemorragica, hepatopatia), tratamientacaagulante (factor de riesgo mas
significativo), estados de baja presién intracranB&P (Derivacion Ventriculo

Peritoneales), hemodidlisis y pacientes con tendesmda caida (Ej: accidente vascular

previo que cursan con una hemiparetiay.

Pero, dentro de la evolucion natural, con la edahzada, hay un proceso de atrofia
cerebral, no necesariamente ligado a pérdida decohml intelectual, que puede llevar a
las misma situacion de separacién de la cortezeb@rdel hueso, con aumento del
espacio subdural. Hay que tener en cuenta queveatado dicho espacio, existen
numerosas venas que van desde la corteza cerelasalgeandes venas de drenaje que se

encuentran dentro de la duramatire.

Respecto a su fisiopatologia, se postulan dos ds@dtlra Etiologia; la mayoria de los
hematomas tienen su inicio como Hematomas Subdufgjados, por ruptura de alguna
vena puente o de pequefias venas durales, o aderigsiles. Si no es evacuado de forma
aguda, por lo general sera reabsorbido. En algoases este proceso es incompleto, y la
degradacion de los restos hematicos pueden adi@vategranulacion plaguetaria y
desencadenar una respuesta inflamatoria en langesnadyacentes, en cuestion de dias
los fibroblastos invaden el coagulo y forman neolm@mas en la superficie interna

(cortical), y externa (duraff:*®

Parece ser que estas membranas se forman eptimé&a y la cuarta semana del primer
acumulo de sangre. A esto le sigue el crecimieatoesbcapilares, fibrindlisis enzimatica y
licuefaccion del hematoma. Se ha constatado un aonde la fribrinolisis local de la
membrana externa del hematoma de manera que senémrcu bajos niveles de
fibrinbgeno y plasminogeno, y altos niveles de potds de degradacion de la fibrina

(PDF). Que acttan inhibiendo la cascada hemostatiéa
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La Segunda etiologia es un higroma subdural caysadel espacio entre la frontera dural,
en el punto de tensién entre la duramadre y lanardes 1°

Por tanto la evolucion del Hematoma Subdural Casie determina por el balance entre
la efusion del plasma o resangrado a través deasesypor su fragilidad y aumento de la
tension en las paredes del hematoma a medida deecesce, y por la capacidad

reabsortiva de la neomembranas, funcion primordial esta (teoria osmotica de
Gardner)®

La ruptura de las venas puentes o de Mittenzwegysgun la base del sangrado subdural
puede estar favorecida por una presion cerebral, tmjofia cerebral, moldeamiento
excesivo del craneo en la infancia o durante d@bpéstula de LCR, punciones lumbares,

estados de deshidratacion, colocacion de sisteendsedajes de LCR, entre otf&s?

La sangre que ha salido al espacio subdural seulzogigposteriormente va sufriendo la
degradacion, como cualquier coagulo, con la intencie poder ser reabsorbido, se han
identificados altas concentraciones de poli péptidi® coldgeno especificamente tipo |y
tipo Ill, de igual manera algunas citoquinas ydaes de crecimiento en la patogénesis de
la coleccion subdural, pues hay un incremento seeitaquinas inflamatorias tales como
interleucinas 6 y 8, y factores de crecimiento coehdactor derivado del endotelio
vascular y el factor de crecimiento fibroblastoib@sPero este proceso de degradacion
supone una rotura de grandes moléculas de protiEisague se dividen en varias mas
pequefias. Esto facilita la reabsorcion en cualquaete del organismo. Pero en el cerebro

la situacion es diferent&1°

Este aumento de moléculas, por una ley fisica, ataria presion osmética en el contenido
liquido de la cavidad donde esta el hematoma. &steento de presion osmatica atrae el
agua que se encuentra en los espacios colinddmtegue se traduce en una tendencia

progresiva a hacerse mas liquido aumentando einesiwle la coleccion (hematont&)?

En esta fase, el aumento de volumen pueda yaainigia comprension del cerebro

subyacente. Si el proceso de degradacion de l&sipas finaliza, es posible que se inicie
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una evolucién positiva de reabsorcion del contefigido, sin secuelas para el paciente.
Pero si la cantidad de sangre es suficientemeratadgry el proceso de degradacion
proteinica no ha finalizado, manteniendo una presg&motica elevada, con aumento del
volumen hematic sero-alquitranado tensando y ramgjpienuevas venas), produciendo
nuevas hemorragias (feedback), hay un aumento ptekidon ingtracranel que puede

llevar a la muerte del pacienf&!®2°

En las personas mayores de 50 afos, la masa desebina reducido en promedio 200
gramos, lo cual resulta en un aumento del volumdraeelular del 11%, este volumen
extra puede ser ocupado por el hematoma antesnge@nsiderable aumento de la presion

intracraneal se preserité’

PRESENTACION CLINICA

Conocido como el "gran imitador", El HSDC puedesprearse de forma heterogénea, la
aparicion de los sintomas y la progresion puedvde dias a semanas. La presentacion
de vez en cuando se puede asemejar a apoplejfaendia rapidamente progresiva.
Pérdida del estado de alerta.

Datos de hipertension intracraneal (papiledema 15%)

Lesion de nervios craneales (lll con alteracion deélmetro pupilar 50%, paresia de VI
par 5%).

Hemiparesia 50%.

Sindrome demencial 20 a 50% en el adulto mayor.

Déficit neurologico transitorio, cefalea, alteratel lenguaje, crisis convulsiva, etc.

Tipicamente, se presenta en individuos mayoresOdafi6s, hombres, alcoholicos o con
discrasias sanguineas y caidas frecuentes, quealltaongor un cuadro progresivo
caracterizado por un sindrome motor, que agregka @volucion signos y sintomas de
hipertension endocraneal. Ademas pueden presentairas crénicos como gatismo

(incontinencia urinaria y fecaf)*??
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Se ha descrito sintoma de hemiparesia seguidofdie@eacompafiado o no de sindrome

frontal, afasia, vomitos, nauseas y crisis convalsi

Alteracion del estado mental, delirio o demenciaoyna, los trastornos cognitivos que
progresan en funcion de la velocidad del acumulb sa@grado, su extension y su
localizacion presentandose clinicamente como uemedcia vascular con signos
neuroldgicos y alteraciones cognitivas. La extipacdel hematoma puede restaurar la
funcién o prevenir un deterioro intelectual may@&@in embargo, algunos autores
consideran que tras haber ejercido presion sobcerebro durante un largo periodo (un
afio 0 mas), la eliminaciéon del hematoma tiene pealor para mejorar la funcion

cognitiva??24

El cuadro clasico cefalea progresiva, con alteradé las funciones superiores y/o de la
conciencia y por ultimo signo de localizacién (heanesia/hemiplejia). Si no se tratan
estos signos se llega a evolucionar a una hipébteirgracraneal con afeccién cerebral y

riesgo vital. En algunos casos el cuadro suelersgaiiosd:*22-24

Confusion o coma.

Disminucion de la memoria.

Convulsiones.

Debilidad o inestabilidad en brazos, piernas yroost
Dificultad al hablar o deglutir.

= ke &

Trastorno en la marcha.
En caso de complicaciones se dan un tipo de sistoma

+ De sangrado, fistulas de LCR o neuroinfeccién.

+ Dafo cerebral permanente.

+ Sintomas persistentes o pérdida de las facultadededtuales (memoria,
orientacion, relacién con otras personas).

+ Mareos.

+ Ansiedad.
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+ Dificultad para mantener la atencion.
+ Alteracion en el lenguaje.

+ Cambios en el comportamiento.
Diagnastico:

Tomografia cerebral computarizada es el estAnglaral (lesion hiperdensa en la
convexidad, con desplazamiento de las estructgda linea media hacia el lado opuesto
y colapso del sistema ventricular ipsilateral). foamacion de la membrana comienza
alrededor de 4 dias después de la lesion. Camhida ®mografia que ocurren con el
tiempo: isodensos después de alrededor de 2 senlasadnicas pistas pueden ser la
obliteracién de surcos y desplazamiento de la linedia, lo Gltimo puede estar ausente si
el hematoma es bilateral. Subsecuentemente seevighodensos en comparacion al

cerebrot’1°

Agudo: Hipertenso (mayor de 60 UH), en forma semilunaidpsaliza entre el craneo y la

corteza cerebral.
Subagudo:isodenso (entre 30-60 UH), o hipodenso en semiluna

Cronico: hipodenso (densidad aproximada a LCR, menor d&JRBY) después de 1-2
meses puede tomar forma lenticular (similar al Hema epidural), o semilunar de

concavidad interna, con densidad mayor del LCR,anée la sangre fresca.

Cuando el estudio tomografico no es concluyentecemendable realizar una tomografia
contrastada o una resonancia magnética del encéfalbusca de cambios sutiles como
desplazamiento medial de la interfase sustancg&biginca, pérdida de los surcos de la

convexidad-"1°
Tratamiento.

Se han propuesto multiples tratamientos, desdeldaobservacion, usos de medicamentos
y diferentes tipos de cirugia. Dada la fisiopat@o@osiblemente la mejor opcion es el
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vaciamiento de la colecci@fiConsenso actual evacuacion quirirgica en cuantergen
repercusiones clinicas, condicione desplazamierstdéadinea media mayor a 10mm o
tenga espesor mayor a 1cm. Continua siendo moéwodtroversia la técnica quirdrgica,

el uso de drenajes y su tipo, asi como el proceditnianestésico:26-3°

Se debaten diversas actitudes terapéuticas, deadeantigua craneotomia con
membranectomia, hasta las mas novedosas y merasviayincluso con la ayuda de la
endoscopia. El tratamiento conservador se ha defien algunos casos, pero se ha
extendido bastante la optimizacion del tratamiegtorirgico debido a los mejores

resultados y menores estancias hospital&fis.

Craneotomia y reseccion de las membranas actuamentservan para aquellos casos en
gue el hematoma subdural se reacumule, o sea sdlilaya falta de reexpansion del
parénquima cerebral, otra opcién evacuacion delkccion subdural por medio de uno o
dos orificios de trepano, en caso de recidiva deldtoma es la simple funcion percutdnea
y drenaje a traves de uno de los orificios de tiep&n casos de falta de reexpansion
cerebral, varios autores han propuesto la inyedcitsatecal de una solucion salina, para

paliar el defecto de repleciéft;>°

Los hematomas menores de 5mm, sin efecto de masayajden sintomas, ni focalidad
neurolégica de hipertension intracraneal el traganai es conservadot.

Las técnicas quirurgicas para el tratamiento delrhatoma subdural crénico son:

Orificio de Trépano con irrigacion y sistema dendije cerrado. Se realizan de 1 o0 2
orificios de trepano en la region correspondiehtaayor grosor del hematoma, se irriga la
cavidad subdural con solucion fisiolégica hastacesa los restos hematicos, luego a
traves de orificio de trepano se deja un drenajedw@l o subgaleal (espacio de

aproximadamente 5 cm entre galea y periostio), atades cualquieras de los dos en una
sistema cerrado con presion negatfr.

Craniectomia con broca helicoidal (twist-drill) ,.cdrenaje cerrado. Con anestesia local, se
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labra un orificio con una broca de 3mm en la regiémrmayor grosor del hematoma, por el
gue se introduce una sonda de pequefo calibre equersecta a un sistema de drenaje

cerrado unas 36 hor&s.

Craniectomia + membranectomia con y sin drenaje.ré@emienda en recidiva del
hematoma subdural, hematomas solidos 0 agudosssear la membrana externa y se

evacuan todos los componentes del HSDC, la membrteraa es respetad.

Tratamiento neuroenddscopicatiliza endoscopio flexible e el espacio subdurajo
continua irrigacién con suero fisiolégico, se ingpena la cavidad del hematoma y con
microtijeras se fenestran y resecan las membrgrelscontenido es evacuado, por ultimo

se deja un sistema de drenaje cerfsdd’

Trefina y marsupializacion subtemporal: se realima Trefina subtemporal de 3 — 4 mm,
remocion de la membrana externa y del contenido thatoma y finalmente
marsupializacion de la cavidad con musculo tempdmlcual provee una continua

absorcion del fluido residudl.

El tratamiento conservador se basa en la teorigtisande formacién y crecimiento del
HSDC, mediante la administracion parenteral deasigss hiperosmolares, que tienden a

reducir, por absorcion, el volumen del hematéhia!
Modalidades de tratamiento:

» Derivacion subduro-peritoneal.

» Craneotomia + Membranectomia extensa.

» Craniectomia descompresiva.

» Drenaje subgaleal + succion continua.

» lrrigacion continta atraves del drenaje subgaleal.

* Evacuacion endoscopica.
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» Evacuacion del HSDC y sustitucidon con oxigeno.
Alternativa de tratamiento no Quirudrgico:

* Diuréticos Osmoticos.

» Corticoides.

* Embolizacion arteria meningea media.
Complicaciones

Tal vez la complicacion méas importante del HSDClaeacidiva que requiera una
reoperacion, afectando marcadamente los resulfado®mnales postoperatorios y la
calidad de vida. Las tasas de recurrencia varfgliamente de 0-76%, pero el consenso
contemporéaneo es que la tasa de reoperacion dés2i894. Los factores que se han
asociado con la recidiva incluyen el HSDC bilateedliso de anticoagulante preoperatorio
y la medicacion antiplaquetaria, la visualizacidmaoperatoria de la reexpansion cerebral
pobre y las membranas gruesas, la persistenciagaratoria del desplazamiento de la
linea media, y el aire intracraneal.

Las complicaciones especificas del procedimiertluyen: lesion cerebral focal,
hematoma subdural o intracraneal aguda postoperatonvulsiones, infeccion del sitio

quirdrgico, empiema subdural y neumoencéfalo pusita.®?

Las complicaciones no quirdrgicas incluyen las dofenes adquiridas en el hospital
(respiratorio y urinario), el tromboembolismo veoo<l infarto de miocardio y el
Accidente vascular cerebral. En la poblacion deled@anzada, incluso las complicaciones
triviales pueden resultar en resultados adversag, geben hacer esfuerzos para prevenir
estas complicaciones cuando sea posible, y diagapst tratar de inmediato cuando se

producen.
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La mortalidad en pacientes con HSDC oscila ent@&2% y la morbilidad del 0-25%.

Varios estudios han examinado retrospectivamentmdebilidad y mortalidad de los

HSDC, la edad, la escala de Glasgow o el estad@elen la presentacion (Markwalder
Grade). Presencia de comorbilidades médicas (ienhly disfuncion hepatica y renal) y
coagulopatia como factores prondsticos importategieneral, los resultados quirdrgicos
en el HSDC son favorables: en un ensayo que exataiefectividad de la terapia con
drenos subdurales, el 84% de los pacientes tansaare de Rankin favorable (0-3) al alta

y a los 6 meses®?
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

El presente estudio es una investigacion cuanttate disefio descriptivo de serie de casos,

gue recopila informacion de casos clinico de paegeocon hematoma subdural crénico.
Area de estudio:

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca (HEALF),aaloio en el departamento de Managua,
Hospital Escuela y centro de referencia naciomagléservicio de Neurocirugia, el cual cuenta
con un total de 60 camas censables, de las cudlesriesponden al area de Neurointensivo
equipadas con ventiladores, monitores de presitbacianeal, y de signos vitales, asi como
electroencefalograma. Ademas que cuenta con 3neafas por turno, equipo meédico con un

internista, un cirujano general, un neurocirujandgs residentes de neurocirugia.
Periodo de estudio:

1 Enero 2012 a 31 Diciembre 2016

Poblacién de estudio:

Pacientes ingresados con diagnostico de Hematarbdugal Cronico en el HEALF y que

cumplieron con los criterios de inclusién/exclusion

Evento: Habian 550 casos de hematoma subdural registetda base de estadisticas del
HEALF, de los cuales 139 eran hematomas subduagledos, 20 fallecidos, lograndose
recopilar un total de 176 casos que cumplian libsrims establecidos, ya que los demas no se

encontraron (215) y/o tenian otros diagnosticos.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de Hematoma Subduraic@r@or analisis tomografico 6
transquirargico.

2. Que el diagnéstico tomogréfico sea efectuado gerddo de estudio.
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Criterios de exclusion de la muestra de estudio:

1. Que el expediente clinico se encuentre incompleto

Fuente de informacion:

Secundaria: Se obtuvo la informacion a través de los registtelsexpediente clinico que
estaban en la sala del departamento de neuracicugichivos del hospital, se consultaron

libros, estudios monograficos y revista e internet.
Instrumento:

Se elaboré un cuestionario de preguntas abierta®rsadas, para la recoleccion de la
informacion, creandose la base de datos de I@ables a estudio, el cual consistia en un
namero de items que mide sintomas clinicos presyquirargico de la enfermedad, asi como
caracteristicas sociodemogréficas, imagenologicaspgctos que valoran el tratamiento y la

evolucion.
Plan de Analisis

Una vez recolectada la informacion, se introdujaiea base de datos y utilizando el software
SPSS 22, haciendo analisis univariado (frecuengiargentajes), analisis bivariado estimando
medidas de tendencia central para variables catwis (promedio o media, minima, maxima,

moda, mediana), se mostraron los resultados ercagsaf tablas.

Etica: se solicitd autorizacion a la direccion docemé hospital para obtener acceso a los
expedientes y base de datos estadisticos de lasngesc con diagnostico de hematoma

subdural crénico, respetando la informacion reealailla cual es con fines académicos
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DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio es una valoracion de un didignokecuente en la especialidad de
neurocirugia. Este tipo de pacientes comparten asushmilitudes y el historial es muy
similar. Este trabajo es una muestra de la neadgigarealizar investigaciones en el
entorno médico en que se trabaja en Nicaragua, g@rasta manera cientificamente
demostrar el trabajo realizado y las necesidadggstiones pendientes para solicitar
recursos en las unidades hospitalarias.

Esta entidad tiene una incidencia de cinco por d&@amil personas mayores de 70 afnos,
con predominio en el sexo mascufifjoesto fue confirmado con este estudio, donde el
predominio con respecto a la edad y sexo fue enoreayde 61 afios y en el sexo
masculino, con lo que es la edad, esta tiene tpsesites factores predisponentes: menor
habilidad motriz, trastornos de la marcha, aumesnola fragilidad capilar y atrofia
cerebraP® Un dato relevante, es que estas personas perne@et® zona rural en su
mayoria, este tipo de personas tiene ciertas eaistitas especiales, donde se le favorece
a traumas craneales minimos quizas por su tipadeagion como agricultor, siendo esta
profesiéon a lo que se dedica la mayoria de la pabieen estudio , pero mas que todo a la
escolaridad y la estructuracién del entorno en vjuen. No se ha encontrado un dato

relevante de esto en otros estudios revisadoslgarktura internacional.

En la génesis del hematoma subdural cronico pgelteral existe el antecedente de un
traumatismo craneoencefélico, aun cuando ésteareapia sea insignificante, sobre todo
en personas de edad avanzada. Existen casos equéosio se logra demostrar el
antecedente traumatico como fue el caso en esti® &n seis pacientes y se consideran de
generacion espontanea; otras causas posibles dtormaiones arteriovenosas durales,
aneurismas cerebrales, diatesis hemorragicas, @&smaerebrales y enfermedades
infecciosas. En este estudio el antecedente den#@ratuvo una predominancia y

significancia en los pacientes.
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Dichos traumas craneales estan relacionados ssds/eausas, entre ellas la de caidas, los

accidentes de trafico y agresiones fisicas dire@i@imas que se asocian a problemas de
alcoholismo, demencias o enfermedades cronicas dambipertension arterial o la

diabetes mellitus.

Aun cuando la manifestacion clinica clasica del &ema subdural cronico es un
sindrome neurolégico focal progresivo con signos simtomas de hipertension
endocraneana en un paciente con antecedente deatrsmo craneoencefalico, al menos
tres semanas antes, este padecimiento puede @arseebtjo diferentes formas clinicas
gue dificultan el diagnostico, por lo que se haoteinadoel gran simulador, en este
estudio la mayoria de los pacientes fueron tratadogctamente despues de 7 dias de su
ingreso a una unidad hospitalaria, ya que iniciabmefueron manejados con
sintomatologia u otro diagnostico de otra indolee asemejaban tumores expansivos,
accidents vasculares hemorragicos o isquémicogjuega isquémicos transitorios o
demencias. En virtud de lo anterior, es necesadatemer un nivel de sospecha clinica
sobre esta enfermedad en personas mayores de $@aiiouadro neuroldgico progresivo
y de inicio insidioso, incluso sin antecedente rmatico; en estas circunstancias, lo mas
recomendable es realizar una tomografia axial ctempgada para precisar el diagnostico.
Se observo en el presente estudio que la mayopadalentes presentaron sintomas mas de
los 21 dias de haber sufrido un trauma, y algumosstios, se presentaron a la unidad de
salud donde fueron referidos a los hospitales @fodias. Teniendo una gran cantidad de
dias que el paciente tenia sintomatologia y noshatiidido a la unidad de salud.

Muchos pacientes acudieron solo por la sintomaiajogtros fueron referidos, y otros
llevados de emergencia al hospital. Estos ultinowslgs que relacionan con la escala de
Glasgow menor de 8 puntos que se observa en ulaa deaficas de este estudio, de igual
manera son los pacientes que acudieron rapidaménézon intervenidos en poco tiempo,
sin embargo en un pacientes aun despues de opeoadzuperd su estado neuroldgico
guedando en estado vegetativo persistente. A nmayoero de dias transcurridos, eso son
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los pacientes que predominan los porcentajes erestidio.

La mayoria de pacientes tuvo un hematoma al lagiderdo, esto se contradice con otros
estudios donde el diagnéstico se establecio medtamografia axial computarizada; y la
mayoria de los hematomas fue unilateral y muesteaell hematoma subdural es bilateral

y de predominio derectid:?®

De igual manera al valorar el desplazamiento, preéd@ un desplazamiento de la linea
media de 5 mm, esto en otros estudios se obsendedaredomina el efecto de masa,
como el grado Il (compresién o colapso ventricdlalrlado del proceso expansivo) de la
escala de Gordon-Firing, y casos del grado lll gemmiento de la linea media hacia el
lado opuesto). Cuando se condicione un desplazémohn las estructuras de la linea
media mayor a 10 mm; la tendencia actual es deegevca su evacuacion quirdrgica. A
pesar del conocimiento de su fisiopatologia y delisgnostico precoz provisto por el
desarrollo de los métodos de imagen, la técnicaliggica sigue siendo aun tema de
debate® El consenso actual es que el hematoma subduraé deln evacuado
quirdrgicamente en cuanto genere repercusionegsagincondicione desplazamiento de la
linea media mayor a 10 mm o tenga un espesor nagytrcm. Contindan siendo motivo
de controversia la técnica quirdrgica, el uso dendies y su tipo, asi como el
procedimiento anestésico; no obstante, los crigrrevalecientes son la menor invasion y

evitar la descompresién brusta.

La técnica quirdrgica realizada en los pacientegig predomind en este estudio fue el
Orificio de Trépano(Burr Hole), es de recordar tperaneotomia y craniectomia fueron
muy utilizadas antes de la era de la neuroimagequpados pacientes llegaban en malas
condiciones neuroldgicas y se pensaba que la mesdicania era el tratamiento
definitivo. Posteriormente, se popularizo la teruigm la evacuacion mediante agujeros de
trépano (AT) 0 (burr-hole) y de la craneotomia punitrépano con un criterio de menor
invasion y de evitar una descompresion brusca gedegyacarrear consecuencias como la
hiperemia cerebral, el sangrado intraparenquimatidtematoma subdural contralateral y
el hematoma epidural. Alun es tema de debate el noidee trépanos y la necesidad de

dejar drenajedt?

rolucion clinica de los pavientes con ICematoma Qdubdural Gronico atendidos en o FCospital Lscucla
Bntonis Lenin ~sfonseoa en dl periade de Enoro 2012 a igiembre 2016



U niversidad Nicional Autonoma de HNicaragua. UNAN-Managua

No se observaron complicaciones relevantes quesriusgperior estadisticamente a las
esperadas (empiema, reintervencion, sepsis deahemglmoencefalo), los resultados
anteriores demuestran la bondad del procedimiestmysemejantes a los informados por
otros autore&./ %3132 g resolucion del hematoma en el espacio subdigspués de una
craneotomia con trépano ocurre entre 10 y 20 aigguds de la cirugia, dependiendo de la
reexpansion cerebfal en este estudio se tiene una limitacion del estueé que los
pacientes al mes aproximadamente son dados desialt@ner una evaluacion alos 2 0 3
meses, inclusive a los 6 meses. Estos pacientpgesten, y las unidades de salud no
reportan evolucién del paciente. Si bien la recwige del hematoma subdural cronico
probablemente sea multifactorial: edad del pacjento de terapia anticoagulante,
enfermedades concomitantes, uso de drenajes, dargorolumen del material drenado,
no se ha demostrado estadisticamente la partidipagspecifica de alguno de estos
factores. Con el incremento en la expectativa dia ule la poblacion general, los
accidentes de trafico y la violencia civil, es dpearar que la incidencia del hematoma
subdural crénico aumente. Dado que en épocas tesiaan nuestro pais funcionan
numerosas instalaciones de atenciéon meédica dei@epomaria y hospitales primarios
gue no cuentan con neurocirujano y la disponildlida la tomografia axial computarizada
se ha extendido, es conveniente que los medicasralen y / 0 otras especialidades no
neuroquirdrgicas se adiestren o mantengan suddwat®bk para resolver esta patologia. De
acuerdo con los resultados presentados en esggatnalos informados por otros autores,
el tratamiento quirdrgico del hematoma subdurahic@ es un procedimiento sencillo,
seguro y eficaz, con buenos resultados, y una evolusatisfactoria. Siendo menor a
como lo dice la literatura, con una mortalidad daka hematoma subdural cronico de 0.5 a
20%5
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CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas sociodemograficas predominarides pacientes con hematoma
Subdural Crénicos estudiados son mayor de 60 afgdsexo masculino, de la zona

rural.
2. La mayoria de pacientes fue referido de otra unitepitalaria,.
3. El alcoholismo y la demencia son las patologiasaontantes en los pacientes.

4. El 96% de pacientes tenia un antecedente de trannecabeza, y el 60,2% fue por

caidas.

5. Segun los diferentes intervalos de tiempo estudiaglatre el trauma y la aparicion de
sintomas predomino el mayor de 21 dias, entre daicafn de sintomas y el ingreso
predominé el menor de 7 dias, y entre el ingrelogrugia predomino el menor de 7

dias.

6. El hematoma subdural cronico predominé el izquiemm un desplazamiento mayor
de 5 mm, y con un higroma en un 27,3%. Predomimie ¢po hipodenso observado en

la tomografia.

7. La técnica quirargica mas utilizada fue el Orificle Trépano (Burr Hole), con un

tiempo quirdrgico predominante de 30 a 60 minutos.

8. EI 87% de pacientes no presentd complicacionesigigas, y el 81,2% no presento

complicaciones médicas.
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RECOMENDACIONES

Al personal de salud

Realizar una mejor historia clinica y examen fisi@wurolégico en pacientes con
historia de trauma craneal en busqueda de sinttogéoque repercute su salud a

largo plazo.

Valorar la realizacion de examenes de imagenesermies con factores de riesgo
e historia de trauma que ocasione sintomatologiades dias sin explicacion.

Promover el control de enfermedades cronicas canbabetes y la hipertension,
incluyendo una promocion en salud que aborde eefgghes como el alcoholismo.

Elaborar un flujograma que ayude al personal afidasy mejorar la atencion

medica en pacientes con antecedente de trauma.

Al personal especializado de neurocirugia, a repdas estudios realizados y a
documentar los resultados con el uso de técnioagasurealizadas 0 con proposito
de implementarlas.
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A la universidad

A realizar estudios con mayor poblacion y de oipo te disefios investigativos

como los estudios analiticos y experimentales.

Promover en los estudiantes de medicina la realimaadecuada del examen
neuroldgico y el abordaje a pacientes con trauraaeal desde casos leves a de

gran severidad.

A la poblacion

Acudir a una unidad de salud para valoracién cuaeagan un trauma craneal leve

0 severo con o sin sintomatologia.

Cumplir con las medidas indicadas por el persoaeaalud con respecto a cuidados
de enfermedades crénicas, o con el consumo dechlcoh

43

rolucion clinica de los pavientes con ICematoma Qdubdural Gronico atendidos en o FCospital Lscucla
Bntonis Lenin ~sfonseoa en dl periade de Enoro 2012 a igiembre 2016



U niversidad Nicional Autonoma de HNicaragua. UNAN-Managua

BIBLIOGRAFIA

1. Virchow R. Das Haematom der Duramat&erhandlunger der Phys Med Gesellseh
Wiirzburgl857; 7: 134-42.

2. Tagle P., et al Hematoma subdural cronico: Unarerddad Del adulto mayor. Rev. méd.
Chile 2003 Martinez F. Presentacion clinica del &ema subdural crénico en adultos: el gran
simulador- Clinica del Hematoma Subdural Crénicev Rled Urug 2007; 23: 92-98.

3. Martinez F. Presentacion clinica del hematomaugabdronico en adultos: el gran simulador-
Clinica del Hematoma Subdural Cronico. Rev Med #0Q7; 23: 92-98

Tagle P, Del Villar S, Torrealba G. Dificultad dragstica en el hematoma subdural crénico.
Neurol Col1981; 5: 697-701.

4. Pereira Jiménez K, Olazabal Armas |I. Formas clénida presentacion del hematoma

subdural cronico en el adulto mayor en el Hospi#éaQuelimane (Mozambique, 2009-2013).

5. Torihashi K., et al Independent predictors for regnce of chronic subdural hematoma: a

review of 343 consecutive surgical cases. Neur@syrg008; 63: 1125-9

6.- Ramachandran R, Hegde T. Chronic subdural hmenaa- causes of morbidity and mortality.
Surg Neurol. 2007;67:367-73.

7. Remi Nader Neurosurgery Tricks of the Trade @tarchronic subdural hematomas thieme
medical publishen, 2014; p 490.

8.- Santos R, Santos J, Wilfrido M. Manejo del heamea subdural cronico mediante minitrépano
y sistema de drenaje sin succion, experiencia 8npatientes. Gac Méd Méx Vol. 143 No. 3,
2007.

9. Kolias A. et al Chronic subdural haematomadern management and emerging therapies,
Nat. Rev. Neurol. 10, 570-578 (2014); published inenl 16 September 2014,
doi:10.1038/nrneurol.2014.163.

a4

rolucion clinica de los pavientes con IComatoma Qdubdural Gronico atendidos en o FCaspital FLscuels Antonio
Lenin Sfonseca en él periods de Enero 2012 a iciembre 2016



U niversidad Nicional Autonoma de HNicaragua. UNAN-Managua

10. Rev Cubana Neurol Neurocir. [Internet] 20148do dia, mes y afo];4(2):142—7. Disponible
en: http://www.revneuro.sld.cu/index.php/neu/agticiew/210

11. Chandrasekaran Kaliaperumal, prospective ramsdmnmstudy to compare the utility and
outcomes of subdural and subperiosteal drainsh®rtteatment of chronic subdural hematoma,
Acta Neurochir (2012) 154:2083-2089.

12 Soto M. Tratamiento del hematoma subdural ccomiediante un trépano. Volumen 78, No. 3,
Mayo-Junio 2010.

13.- Tagle MP, Mery FM, Torrealba MG, Del Villar Bvi Carmona VH, Campos PM, et al.
Hematoma subdural cronico: una enfermedad del @aduidtyor. Rev Med Chile 2003;131:177-
182.

14.- Jirbn R. Manejo del Hematoma Subdural cronttmspital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

UNAN Managua. Managua, Nicaragua. 2005.

15.- Bozco R. Hematoma Subdural cronico. Hospistugla Antonio Lenin Fonseca. UNAN

Managua. Managua, Nicaragua. 2008.
16. Greenberg MS. Handbook of neurosurgery. 8 et Mork: Thieme, 2016: 674-8.

17. Anne G. Osborn, Diagnostic Imaging Brain, THIEDITION, chapter 43 chronic subdural
hematoma,2016. pag 164-167.

18. Gelabert M., Fernandez J., Iglesias M., Goizzdle Garcia A. Hematoma subdural agudo

espontaneo de origen arterial. Neurocirugia 20026851 70.

19. H. Richard Winn, Neurological Surgery SEVENTIBDIEION,Vol 2, Treatment of Chronic
Subdural Hematoma, 2016, chapter 37, 38.

20. Sabogal-Barrios R, Moscote-Salazar LR. Patopial del hematoma subdural crénico. Rev
Electron Biomed 2008;2:65-71.

45

rolucion clinica de los pavientes con IComatoma Qdubdural Gronico atendidos en o FCaspital FLscuels Antonio
Lenin Sfonseca en él periods de Enero 2012 a iciembre 2016



U niversidad Nicional Autonoma de HNicaragua. UNAN-Managua

21. Mascarenhas, L. lllustration of the impact wiialatelet drugs on the genesis and management
of chronic subdural hematonideurochirurgie58, 47-51 (2012).

22. Hostalot-Panisello C, Carrasco-Gonzéalez A, &ilBarandica G, Pomposo-Gaztelu |, Garibi-
Undabarrena JM. Hematoma subdural cronico. Preséntg actitudes terpéuticas. Rev Neurol
2002;35:123-127.

23. Santarius, T., Lawton, R., Kirkpatrick, P. JHuitchinson, P. J. The management of primary
chronic subdural haematoma: a questionnaire suf/gyactice in the United Kingdom and the
Republic of IrelandBr. J. Neurosurg22, 529-534 (2008).

24. Arranz N, Tropea O. Hematoma subdural cronicgpacientes mayores de 80 afios. Rev
Neurocirugia (La Plata) 2000; 3(2): 60-2.

25. Markwalder, T. M., Steinsiepe, K. F., Rohner, Meichenbach, W. & Markwalder, H. The
course of chronic subdural hematomas after bue-b@niostomy and closed-system draindge.
Neurosurg55, 390-396 (1981).

27. Berghauser Pont, L. M., Dippel, D. W., Verwds, H., Dirven, C. M. & Dammers, R.
Ambivalence among neurologists and neurosurgeonghentreatment of chronic subdural
hematoma: a national surveécta Neurol. Belgl13, 55-59 (2013).

28. Horn EM, Feiz-Erfan |, Bristol RE, Spetzler RHarrington TR. Bedside twist drill
craniostomy for chronic subdural hematoma: a coatper study. Surg Neurol 2006;65(2): 150-
160.

29. Langhi L, Zaloff Dakoff JM, HernandezD, Mmatd&accanelli, Rabadan A.hematoma
subdural crénico: ¢ Cual es el tratamiento quirargie eleccion? Rev. Argent. Neuroc. 2005; 19:
149.

30. Mohamed EE. Chronic subdural haematoma tre&gdcraniotomy, durectomy,outer
membranectomy and subgaleal suction drainage. rarsexperience in 39patients.Br J
Neurosurg. 2003 Jun;17(3): 244-7.15- 16.

31. Guevara-Dondé JE. Resolucion espontanea deeomatbma subdural crénico. Cir Ciruj
2000;68:23-25.

46

rolucion clinica de los pavientes con IComatoma Qdubdural Gronico atendidos en o FCaspital FLscuels Antonio
Lenin Sfonseca en él periods de Enero 2012 a iciembre 2016



U niversidad Nicional Autonoma de HNicaragua. UNAN-Managua

32. Lee JY, et al Various surgical treatments ofroclic subdural
and outcome in 172 patients:

61(6):523-7.

hematoma
is membranectomy rezog8 _Surg Neurol. 2004 Jun;

a7

rolucion clinica de los pavientes con ICematoma Qbubdural Gronico atendidos en ol FCospital scucla Antonio
Lenin Sfonseca en él periods de Enero 2012 a iciembre 2016



U niversidad Nicional Autonoma de HNicaragua. UNAN-Managua

Universidad Nacional Autbnoma De Nicaragua Unan-Maagua
Facultad De Ciencias Médicas.

Dpto. Neurocirugia - Ficha
Ficha de recoleccion de datos de informacion sdbrelucion clinica de los pacientes con
Hematoma Subdural Crénico atendidos en el Hosiitduela Antonio Lenin Fonseca en
el periodo de Enero 2012 a Diciembre 2016.

Historia Clinica:

1. Procedencia.
2. Referido

Si_

No_

PIS___

. Hospital

. Médico Privado___
. Espontaneo.
.Edad

. Sexo.

. Masculino.___
. Femenino.____
. Demencia

o]

. Antecedentes patologicos:
CHTA

.DMT2____

.HTA + DMT2

. Secuelas de Stroke

. Alcoholismo

. Otros

. Ninguno

. Factores predisponentes:
. Alcoholismo.
. Discrasia sanguinea.

N =~

[oe]

. Uso de farmacos anticoagulantes

[ —

. No utilizé.
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2.Acido Acetil Salicilico.

3. Heparina.

4. Antagonistas de la vitamina K.
9. Antecedente del traumatismo
l.si_

2.No__

10. Tipo de trauma

1. Agresion Fisica___

2. Accidente de trafico

3. Caida

11. Periodo de tiempo entre el trauma y el diagnasb.
1. Entre 1 y 3 dias.

2. Entre 4 y 20 dias.

3. Mayor de 21 dias.

12. Signos y sintomas al ingreso.

1.

Cefalea_ 2.VOomitos___ 3.Trastornos neuropsiquadric .4.Cambios de caracter 5
.convulsion___ .6.Pérdida de la memoria____ 7.Adterade la conciencia 8.Trastor
nos de psiquiatrico___.9.Hemiparesia o plejia.0.Sdmnoliencia 11.Coma___ 12
.Desorientacion____ .13.Trastornos del lenguaje_4.Alteraciones pupilare__ 15.
Trastornos de la marcha y caidas___ 16. Deteriordahe  17.Cefalea_ 18.Deterioro
inespecifico_ 19. stroke_____Incontinencia____

13. Localizacion del hematoma.

1. hemisférico Derecho

2. Hemisférico lzquierdo___

3. hemisférico Bilateral.____

4. Interhemisférico.___

14. Desplazamiento de la linea media
1. menor de 5mm___
2.5mmal0mm__

3. mayor de 10 mm___

15. Densidad del Hematoma por Tomografia.
1. Hipodenso 2. Hiperdenso. 3. Isodenso. 4. Mixto.

16. Tratamiento quirdrgico
1. Un Burr Hole

2. Dos Burr Holes

3. Craniectomia
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17. Tipo de apertura dural.

1. Cruciforme.___ 2.Puntiforme.____
18. Caracteristicas del coagulo
19. volumen del Hematoma

1. Menor de 50 cc. 2. 50 a 100cc. 3.Magdr0d cc._
20. Ascenso del cerebro

Si__

No

21. Uso de Drenos.

1. Sl 2.No.

22. Retiro de sonda de drenaje.

1. Primer dia. 2.Segundo dia._ 3.Tercer dia._

23. Complicaciones

1)Si__

2) No__

24. Quirurgica:

. Reacumulaciéon___

. Neumoencéfalo.

. Empiema subdural.

. Absceso cerebral

. Sepsis de la herida_____

. Fistulade LCR.

. Fallo de la reexpansion___

. Epilepsia.

25. Médicas.

1. Infecciones Respiratorias.

2. Shock séptico.

3. Meningoencefalitis.____

4. Enfermedad Cardiovascular._

5. Ninguna.

26. Estadia hospitalaria después de la cirugia.
1. Menos de 72 Horas__ 2.Mas de 72 Horas
A.Vivo.  2.Fallecido._

27. Mortalidad.

1. Médica.___ 2.Quirdrgica.___

28. Secuelas al egreso.

0. No tuvo egreso.1.Presentes.2.Ausentes.
29. Control tomogréfico postoperatorio
1.Serealiz6.  2.Noserealizb

O~NO O WNE
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto operacional Escala/Valor
Edad Tiempo de vida desde el Menor de 60 afios
nacimiento hasta la presencia de | Mayor o igual de 60
hematoma subdural afnos
Sexo Caracteristicas genéticas, Femenino
hormonales, fisioldgicas y Masculino
funcionales que los seres
humanos nos diferencian
biolégicamente
Procedencia Lugar de donde proviene la Urbano
persona Rural
Transferido Lugar de donde se envia al Espontaneo
paciente luego de ser valorado | Centro de salud
inicialmente por facultativo Hospital

medico

Médico privado

Antecedente de
alcoholismo

Ingesta de alcohol en anos, que
precede al suceso

Si
No

Mecanismo del

Forma en que se desencadeno

Agresion fisica

trauma e llevo al diagnéstico de Accidente de
trauma Transito
Caida
Otros
Desconocido
Tiempo entre el Momento en el tiempo entre el | Dias:
traumay los evento causante y las Menos de 3
sintomas manifestaciones clinicas 4-20
Mayor de 21
Tiempo entre Momento en el tiempo entre las | Dias:
los sintomas y manifestaciones clinicas y su | Menor 7
el ingreso llegada al hospital al momento |7 — 20

de estudio

Mayor de 21




Tiempo entre
los sintomas y

Momento en el tiempo entre las
manifestaciones clinicas y la

Menor 7 dias

la intervencién cirugia 7-20
neuroquirdrgica. Mayor de 21
Score de Indicador de nivel de conciencia 15-13 pts
Glasgow 12- 9 pts
8 0 menos
Demencia Atrofia adquirida de las 1- Si
funciones cognitivas por 2- no
anormalidades del cerebro
Antecedentes Todo enfermedad que presenta HTA
patolégicos el paciente al momento del DMTII
estudio Alcoholismo
Otros
Uso de ASA
anticoagulante Warfarina
Farmacos que impiden Derivados de
la coagulacién dipiridamol
sanguinea Clopidogrel

Sintomas y
signos de
presentacion
del
hematoma
subdural
cronico

Aspectos dela enfermedad como
sintomas y signos registrados en la
historia clinica que indiquen la
presencia de hematoma subdural

Debilidad de los miembros
Sindrome hipertensiéon
endocraneal
Desorientacion
Discapacidad del habla y la
memoria

Deterioro mental y
somnolencia

Deterioro neuroldgico
Trastornos de la marcha
Convulsién

Coma

Diplopia

Paralisis facial

Vértigo

Incontinencia

Alteracion visual




Desplazamiento
de la linea media

Menor de 5mm
5mma 10 mm
Mayor de 10mm

Localizacion del
hematoma

Lugar en la anatomia cerebral
donde se encuentra el
hematoma observado por una
tomografia craneal.

Derecha
Izquierda
Bilateral

Tratamiento Caracteristica del manejo 1- anticonvulsivante
Medico 2- uso de corticoide
3- Manitol
Recibido 4- Observacion
Tratamiento Tipo de cirugia 1- Un burr hole
2- Dos burr holes
Quirudrgico 3- Craneotomia
Colocacién de dreno 1- S
Subdural 2- No

Tiempo de cirugia

1- Menos de 30min
2- 30min a 1 hora
3- Mas de 1 hora

Complicaciones
del manejo

Son patologias que surgen
posterior al evento terapéutico,
y estas pueden ser de cardcter
quirdrgico o médico

Quirudrgicas: sepsis,
resangrado,
neumoencéfalo..
Medicas: neumonia,
convulsiones, IAM...




RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo en el hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca,
estudiando 176 pacientes diagnosticados con hematoma subdural crénico, en el cual
en esta seccion se muestra una caracterizacion de su abordaje y sus principales
caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas. Estos resultados se representan en

tablas y gréaficos de barras y pastel.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de losp  acientes con
hematoma subdural crénico atendidos en el HEALF, 20  12-2016
Variable Numero Porcentaje

Grupo etareo

Menor o igual que 60 afios 66 37,5%

Mayor de 61 afios 110 62,5%
Sexo

Masculino 149 84,7%

Femenino 27 15,3%
Procedencia

Zona urbana 08 4,5%

Zona rural 168 95,5%
n=176 Fuente: Expediente clinico

En la tabla 1, se observa las principales caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes, las que predominaron fueron el grupo etareo mayor de 61 afios con un
62,5%, dentro de las cuales las mayoria se encontraban entre 61 a 80 afios con
78 pacientes, el sexo masculino con un 84,7% y la procedencia rural con un 95,5%.

Tabla 2: Lugar de referencia de los pacientes con
hematoma subdural crénico atendidos en el
HEALF, 2012-2016

Lugar NuUmero Porcentaje
Espontaneo 37 21.0
Centro de salud 31 17.6
Hospital 92 52.3
Médico privado 16 9.1
Total 176 100.0

n=176 Fuente: Expediente clinico




En latabla 2, se observa los lugares de donde fueron referidos, siendo el predominante
el lugar “hospital”, es decir que el 52,3% fueron referidos de algun hospital de todo el
pais, tanto de la misma capital o de otro departamento. Es relevante mencionar que
un 21% de pacientes acudieron a la unidad hospitalaria de manera espontanea, sin
haber sido valorados por un médico.

Grafico 1: Enfermedades concomitantes de los pacientes con
hematoma subdural crénico atendidos en el HEALF, 2012-

2016
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n=176 Fuente: Expediente clinico

En el grafico 1, se reflejan las enfermedades presentes en los pacientes cuando se
hizo el diagndstico de hematoma subdural cronico, siendo predominante un 51,1% de
pacientes que no presentaron alguna patologia. De las patologias identificadas
predomino la demencia con 34,7%, seguida del alcoholismo con un 33%, y la
hipertension arterial con un 23,3%. La menor identificada en los expedientes de los
pacientes fue la diabetes mellitus. Esto no descarta la presencia de la diabetes en los
pacientes, pero hasta el momento se desconoce el diagnostico. En este grafico los
pacientes pueden tener una o dos patologias, por tal razon este no suma un resultado
del 100%.



Tabla 3: Antecedente de trauma craneoencefalico en los pacientes con
hematoma subdural crénico atendidos en el HEALF, 20  12-2016

Numero Porcentaje
Antecedente de trauma
Si 170 96
No 06 04
Tipo de trauma Numero Porcentaje
Agresion fisica 30 17.0
Accidente de transito 34 19.3
Caida de su nivel 106 60.2
Ninguno 06 04

n=176 Fuente: Expediente clinico

Es importante recalcar que los pacientes con hematoma subdural tuvieron un
antecedente de un trauma en la cabeza (tabla 3), en su mayoria (96%) en los ultimos
afos 0 meses presentaron un golpe de diversas caracteristicas. En un 60,2% sufrieron
una caida de su nivel, un 19,3% tuvieron un accidente de tréfico, y un 17% tuvo un
trauma craneal por agresion fisica. Existe una gran relacion entre el hematoma

subdural crénica y el tipo de trauma presentado.

Grafico 2: Medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios
utilizados por los pacientes con hematoma subdural crénico

atendidos en el HEALF, 2012-2016
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n=176 Fuente: Expediente clinico



En la grafica 2, se observan los medicamentos de tipo anticoagulantes utilizados por
los pacientes previo a su ingreso al hospital, entre los que se encuentran el ASA con
un 10,8% (19) y la warfarina o heparina en un 0.6% (1). Es importante recalcar que un
85,8% (151) no consumian medicamentos de este tipo.

En la tabla 4, se observa el tiempo entre el trauma craneoencefalico y la aparicion de
los sintomas, donde predomina el intervalo de 21 dias o mas, es decir los sintomas
aparecieron 21 dias posterior al trauma, en un 27,8% los sintomas surgieron entre 4 y

20 dias, y solo en un 8% aparecieron a menos de 3 dias.

Tabla 4: Tiempo en dias desde el trauma a la aparic  i6n
de sintomas en los pacientes con HSDC en estudio

NUmero Porcentaje

3 dias 0 menos 14 8.0

4 a 20 dias 49 27.8

21 dias a mas 113 64.2

Total 176 100.0

n=176 Fuente: Expediente clinico

Una vez el paciente desarrolla sintomatologia, y es llevado o acude al hospital, es
diagnosticado con el HSDC, se decide la intervencion quirdrgica, a excepcion de
pacientes que fueron manejados conservadoramente.

En la tabla 5, se observa los intervalos desde el inicio de sintomas hasta el ingreso al
hospital, donde predomino el menor a 7 dias, con un 50,6%, seguido del intervalo de
7 a 20 dias con un 38,1%. Un 11,4% de los pacientes espero 21 dias para acudir o ser

ingresado al hospital desde la aparicion de los sintomas.

Tabla 5: Tiempo en dias desde la apariciéon de loss  intomas
hasta el ingreso del paciente al HEALF, 2012-2016

NUumero Porcentaje
Menor a 7 dias 89 50,6
7 a 20 dias 67 38,1
21 amas 20 11,4
Total 176 100

n=176 Fuente: Expediente clinico




Tabla: 7
Sintomas de presentacion del Hematoma Subdural crén  ico de los
pacientes atendidos en el HEALF enero 2012 a diciem  bre 2016.

Tenga en cuenta que los pacientes a menudo teniadsrde un sintoma de presentacio

=

Debilidad de los miembros: 116(65.9%).
Sindrome hipertensién endocraneal: 104(59%).
Desorientacion: 35 (19.8%).

Discapacidad del habla y la memoria: 34 (19.3%).
Deterioro mental y somnolencia: 31 (17.6%).
Deterioro neuroldgico: 30 (17%).

Trastornos de la marcha: 16 (9%).

Convulsion: 13 (7.3%).

Coma: 8 (4.5%).

Diplopia 5 (2.8%).

Pardlisis facial: 4 (2.2%).

Vértigo 4 (2.2%).

Incontinencia: 3 (1.7%).

Alteracion visual: 2 (1.1%).

n: 176 Fuente: Expediente clinico

En el cuadro 7, se reflejan las sintomas y signos de mayor predominio de los pacientes con
hematoma subdural crénico, siendo la focalidad neurol6gica (debilidad de las extremidades),
y el sindrome hipertensivo intracraneal (cefalea, vomito), los que méas se presentaron con
65.9%, y 59% respectivamente, seguido de desorientacion con 19.3%, trastorno del habla y
memoria con 19.3% Yy deterioro mental con somnolencia 17.6%. Los sintomas menos
presentados fue alteracion visual con 1.1%, gatismo (incontinencia urinaria o fecal), con 1.7%
pardlisis facial y vértigo con 2.2%, diplopia con 2.8%, coma con 4.4%, y convulsion y trastorno
de la marcha con 7.3% y 9% respectivamente. En este cuadro los pacientes pueden tener uno
o0 varios sintomas de presentacién, por tal razén este no suma un resultado de 100%.



En la tabla 6, se observa el tiempo que transcurre desde el ingreso y la cirugia realizada
en los pacientes diagnosticados, siendo el intervalo predominante el menor de 7 dias con
43,2%, seguido del intervalo de 7 a 20 dias con un 39,8%. Es importante mencionar que

el 1,7% de todos los pacientes tuvo un manejo conservador.

Tabla 6: Tiempo en dias desde el ingreso del pacien te hasta
su intervencion quirurgica en el HEALF, 2012-2016
NUmero Porcentaje
Manejo quirargico
Menor a 7 dias 75 42.6
7 a 20 dias 69 39.2
21 amés 26 14.7
Manejo conservador 06 3,4
Total 170 100
n=176 Fuente: Expediente clinico

Los pacientes ingresados al hospital, al momento de valorar la escala de Glasgow
(grafico 3), se observo que el 69,9%(129) de pacientes tenia un Glasgow de 14 a 15
puntos, el 25%(44) tenia de 9 a 13 y un 9% tenia un 5,1%.(9)

Grafico 3: Escala de Glasgow al ingreso de paciesteon
hematoma subdural cronico atendidos en el HEALF,
2012-2016
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Grafico 4: Localizacion anatdmica del hematoma
subdural crénico en los pacientes atendidos en eBALF,
2012-2016
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n=176 Fuente: Expediente clinico

Al valorar los hallazgos tomograficos de los pacientes se encuentra que el 39,8%(59)
son hemisférico izquierdo, el 25%(79) son del lado derecho, y el 26,7%(47) a ambos
lados. (Grafica 4)

Grafico 5. Desplazamiento de la linea media de los
pacientes con hematoma subdural crénico atendidos el
HEALF, 2012-2016
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N=176 Fuente: Expediente clinico

Al valorar el desplazamiento de la linea media en los pacientes se encuentra que el
9,7%(17) es menor de 5 milimetros (mm), el 44,3% (78) de 5 a 10 mm, y el 46% (81)
tiene un desplazamiento mayor de 10 mm. (Grafica 5)



Grafico 6: Presencia de Higroma en los pacientes 1o
hematoma subdural crénico atendidos en el HEALF,
2012-2016
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n=176 Fuente: Expediente clinico

Grafica 7: Densidad tomografica del hematoma subdural
crénico en pacientes atendidos en el HEALF, 2012-2016.
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El 48,3%(84) de pacientes tuvo un hematoma hipodenso, siendo una minima
superior sobre el 44,3%(78) sobre los hematomas que se visualizan isodensos.

31



En la grafica 6, se observa la presencia de un higroma, donde un 27,3% si lo
presentaba, a diferencia de la mayoria que no fue observado en la tomografia.

Tabla 7: Caracterizacion de la intervencion quirarg  ica de los pacientes operados en el
HEALF, 2012-2016.

Caracteristicas Numero Porcentaje
Tipo de cirugia
Burr hole 142 80,7
2 Burr hole 20 11,3
Craneotomia mas membranectomia 08 4,5
No se realiz6 cirugia 06 3,4

Presencia de dreno subdural

Si 157 89,2
No 19 10,8
Tiempoquirargico(n:170)
Menos de 30 min 38 22,3
30 min a 1 hora 93 54,7
Mas de 1 hora 39 22,9
n=176 Fuente: Expediente clinico

En la tabla 7, se observan caracteristicas del evento quirtrgico, el tipo de cirugia
predominante es el “Burr Hole” con un 80,7%, donde en un 89,2% de pacientes se
utilizé el dreno subdural, y el tiempo quirargico predominante fue el de 30 minutos a
una hora con un 54,7%.

En la grafica 8, se observan las complicaciones quirdrgicas que se presentaron, un
1,1%(2) presentaron sepsis de la herida quirdrgica, un 2,3%(4) presentan un
resangrado intracraneal, un 1,1%(2) el neumoencéfalo a tensién, y un 8,5% presentan
varias patologias en casos unicos (dos casos con empiema, y en ocho casos hubo
hemostasia laboriosa). El 87% (153) de pacientes no presento complicaciones

quirurgicas.



Grafica 8: Complicaciones quirdrgicas en los pacientes
intervenidos por hematoma subdural crénico atendidos en el
HEALF, 2012-2016.
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Grafica 9: Complicaciones médicas en los pacientes
intervenidos por hematoma subdural cronico atendidos en el
HEALF, 2012-2016.
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Con respecto a las complicaciones médicas que se presentaron, se encuentra la

neumonia con un 2,3%(4), el infarto agudo al miocardio, el infarto cerebral y la crisis

convulsivas con un 0,6%(1) de cada una respectivamente. El 14,8% presentaron

varias complicaciones menos importantes. El 81,2%(143) no presentaron

complicaciones.

Tabla 8: Volumen del hematoma en los pacientes inte  rvenidos.
NUmero Porcentaje
Menor a 50 cc 08 4,7
50 a 100 cc 104 61,1
Mayor de 100 cc 58 34,1
Total 170 100
n=170 Fuente: Expediente clinico

El volumen del hematoma, en un 61,1% de pacientes fue entre 50 a 100 cc, siendo

un 4,5% menor de 50 cc.

Grafico 10: Presencia de Ascenso del cerebro post-

evacuacion del hematoma subdural

cronico en los

pacientes intervenidos quirdrgicamente en el HEALF,

2012-2016
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Con respecto a los dias de hospitalizacion el 90,9%(160) de pacientes estuvo

entre 48 y 72 horas, y el resto de pacientes que fueron el 9,1%(16) estuvieron mas

de 3 dias de hospitalizacion





