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Tratamiento del hematoma subdural cronico

mediante un trépano

Mauro Soto-Granados

Resumen

Introduccion: El hematoma subdural crénico frecuente-
mente tiene como antecedente un traumatismo craneoence-
falico; su incidencia es de cinco por cada 100 mil personas
mayores de 70 afios. El objetivo es presentar la experiencia
con la evacuacion del hematoma a través de un trépano, con
irrigacion y colocacion de un sistema de drenaje por aspira-
cion de circuito cerrado, bajo anestesia local.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo.
Se revisaron los expedientes clinicos y radiol6gicos de pa-
cientes adultos atendidos por hematoma subdural cronico
entre 1999 y 2008, con diagndstico corroborado mediante
tomografia axial computarizada, sometidos a drenaje y a
quienes se les realiz6 la técnica descrita.

Resultados: Fueron operados 17 pacientes, con edad
promedio de 72 afios, todos del sexo masculino y con an-
tecedente traumatico, 14 sufrieron caida y tres agresion.
El tiempo promedio entre el traumatismo y el inicio de los
sintomas fue de seis semanas. De acuerdo con la escala
de Markwalder, al ingreso 65% se encontraba en grado I,
29% en grado Il y 6% en grado Ill. En la tomografia axial
computarizada los hematomas fueron hipodensos y unila-
terales en su mayoria. En cuanto al efecto de masa, segun
la escala de Gordon-Firing, 82% estuvo comprendido en
los grados 11y lll.

Conclusiones: El tratamiento del hematoma subdural
cronico mediante un orificio de trépano, irrigaciéon y co-
locacién de sistema de drenaje por aspiracion de circuito
cerrado, bajo anestesia local, es un procedimiento senci-
llo, seguro y eficaz.
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Abstract

Background: Chronic subdural hematoma (CSH) is usu-
ally a cranium encephalic trauma present in 1/100,000
cases in subjects >70 years old. We undertook this study
to report the experience obtained in the treatment of
CSH using the technique of evacuation of the hematoma
through a burr hole, irrigation and closed system drainage
under local anesthesia.

Methods: We performed a retrospective and descrip-
tive study from 1999 to 2008. Files of clinical and ra-
diological diagnoses of adult patients with CSH were
reviewed and corroborated with computed axial tomog-
raphy (CAT) and who were subjected to drainage of
the CSH.

Results: Seventeen patients were surgically inter-
vened (average age: 72 years). All patients were male
and there was a history of trauma in all. Three of the
17 patients had been subjected to an aggression. The
average time between injury and symptom onset was
6 weeks. According to the scale of Markwalder, 65%
were classified as grade I, 29% as grade Il and 6% as
grade Ill. According to CAT, most of the bruises were
hypodense and unilateral. As to the effect of the mass
according to the scale of Gordon-Firing, 82% were
classified as grades Il and Ill.

Conclusions: Treatment of CSH through a burr hole, ir-
rigation and closed system drainage under local anesthe-
sia is simple, safe and effective.
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Introduccion

De acuerdo con los criterios clinicos de McKissock, el he-
matoma subdural crénico es aquel cuyos primeros sintomas
se producen después de 20 dias de un traumatismo craneo-
encefalico.! Esta entidad tiene una incidencia de cinco por
cada 100 mil personas mayores de 70 afios, con predominio
en el sexo masculino. La edad tiene los siguientes facto-
res predisponentes: menor habilidad motriz, trastornos de
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la marcha, aumento en la fragilidad capilar y atrofia cere-
bral.?

En la génesis del hematoma subdural crénico por lo ge-
neral existe el antecedente de un traumatismo craneoen-
cefalico, aun cuando éste en apariencia sea insignificante,
sobre todo en personas de edad avanzada. Existen casos en
los que no se logra demostrar el antecedente traumatico y se
consideran de generacion espontanea; otras causas posibles
son malformaciones arteriovenosas durales, aneurismas ce-
rebrales, diatesis hemorragicas, tumores cerebrales y enfer-
medades infecciosas.’

El tratamiento del hematoma subdural crénico es qui-
rargico, si bien se han documentado algunos casos con
resolucion espontanea.* Si bien se considera la patologia
neuroquirurgica con mayor posibilidad de curacion, la re-
currencia se informa en 2.7 a 30%, cuyo manejo suele ser
sencillo y exitoso.*’

Las técnicas quirurgicas para el tratamiento del hemato-
ma subdural cronico son:

1. Trépano con irrigacién y sistema de drenaje cerrado.
Craneotomia minima con broca y sistema de drenaje
cerrado.

Craneotomia mas membranectomia con y sin drenaje.
Tratamiento neuroendoscopico.

5. Trefina y marsupializacion subtemporal.

B w

Dada su facilidad técnica, altas tasas de éxito y bajas mor-
bilidad y mortalidad, los primeros dos procedimientos son
los mas utilizados, recomendandose los demas para recu-
rrencias persistentes, hematomas tabicados o dificultad para
lograr la reexpansion cerebral. No obstante, hay autores que
recomiendan de primera intencion alguna de las técnicas mas
complejas, principalmente para evitar recurrencia.®®

El propdsito de este trabajo es informar la experiencia
con el tratamiento de esta patologia en el Hospital Militar
Regional de Acapulco, Guerrero (segundo nivel de atencion
médica), mediante trépano con irrigacion y sistema de dre-
naje por aspiracion de circuito cerrado, realizado bajo anes-
tesia local y por un cirujano general.

Material y métodos

Revision retrospectiva y descriptiva de los expedientes cli-
nicos y radiologicos de adultos con diagnostico de hema-
toma subdural cronico corroborado mediante tomografia
axial computarizada, sometidos a drenaje del mismo entre
1999 y 2008.

La evacuacion del hematoma fue realizada por un ciru-
jano general siguiendo el protocolo que a continuacidn se
describe:

1. Procedimiento en quir6fano con monitorizacién por
anestesiologo.

2. Uso de anestesia local.

3. Incisién cutdnea de 1.5 cm en el sitio de mayor espe-
sor del hematoma identificado con la tomografia axial
computarizada.

4. Realizacion de un trépano con craneotomo manual.

5. Incisién de 3 mm en la duramadre.

6. Evacuacion lenta del hematoma, controlada digital-
mente.

7. Irrigacidn suave con solucion fisioldgica tibia mediante
sonda de alimentacion 8 French hasta obtener liquido
claro.

8. Colocacion subdural de un tubo de Drenovack de 1/8”,
introducido 2 cm a través de la incision de la durama-
dre.

9. Cierre de la incision de la piel cabelluda por planos.

10. Activacion de la succion del sistema de drenaje.
11. Permanencia del drenaje durante tres dias.

En forma perioperatoria, a todos los pacientes se les admi-
nistrd una cefalosporina de tercera generacion, dexametasona
y difenilhidantoina. Después de la evacuacion del hematoma,
los pacientes fueron monitorizados en la unidad de cuidados
intensivos durante 48 horas; al tercer dia posoperatorio se les
retir6 el drenaje y fueron trasladados a la sala de hospitaliza-
cion normal. De no presentar complicaciones fueron egresa-
dos entre el quinto y séptimo dia después de la cirugia. Se les
efectud tomografia axial computarizada de control entre las
seis y ocho semanas después del egreso; el seguimiento fue
clinico cada dos meses hasta completar seis.

Los pardmetros analizados fueron edad, sexo, antece-
dente de traumatismo craneoencefélico y su tipo, intervalo
entre el trauma y el ingreso, enfermedades concomitantes,
escala de Markwalder al ingreso,”!° hallazgos tomografi-
cos de ingreso (topografia, densidad respecto al parénqui-
ma cerebral y efecto de masa segun la escala disefiada por
Gordon-Firing!!), complicaciones trans y posoperatorias,
mortalidad, tiempo de hospitalizacidn, escala de evolucion
de Glasgow!? al egreso, interpretacion de la tomografia de
control y recurrencia del hematoma.

Resultados

En un periodo de 10 afios se operaron 17 pacientes, el pro-
medio de edad fue de 72 afios y todos pertenecian al sexo
masculino; en todos existio antecedente traumatico, 14 por
caida (nueve de superficie, tres de escaleras y dos de caba-
1lo) y tres por agresion. El tiempo promedio entre el trauma-
tismo y el inicio de los sintomas fue de seis semanas. Se do-
cument6 diabetes mellitus en cinco pacientes, hipertension
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arterial en cuatro y alcoholismo crénico en tres. De acuerdo
con la escala de Markwalder, al ingreso 65% se encontraba
en grado I, 29% en grado Il y 6% en grado III (cuadro I).
En el aspecto tomografico, 94% de los pacientes presentd
hematoma unilateral (59% derecho y 35% izquierdo) y 6%
(un caso) bilateral; 12 hematomas eran hipodensos y cinco
isodensos. En cuanto al efecto de masa seglin la escala de
Gordon-Firing, 18% correspondid a grado I, 47% a grado 11
y 35% a grado III (cuadro II).

No hubo complicaciones transoperatorias. Un paciente
presentd crisis convulsivas y déficit de la conciencia en el
primer dia del posoperatorio. El paciente habia ingresado
con grado II de la escala de Markwalder, tenia hematoma
bilateral con franco predominio en el lado derecho y en el
izquierdo el espesor maximo era menor a 1 cm (figura 1),
por lo que solo se evacu6 el derecho. Ante crisis convulsi-
vas y déficit de la conciencia, se efectudé nueva tomografia
axial computarizada que mostrd resolucion adecuada del
hematoma derecho pero incremento notable del volumen
en el izquierdo (figura 2), el cual fue drenado. El paciente
recuperd de inmediato el nivel de conciencia y no presento
mas crisis convulsivas. Los drenajes fueron suspendidos al
tercer dia posoperatorio y el paciente fue egresado al sépti-
mo dia con una escala de evolucion de Glasgow de 5.

No hubo defunciones. El tiempo promedio de hospitali-
zacion fue de seis dias.

De acuerdo con la escala de evolucion de Glasgow apli-
cada al egreso del hospital, 15 pacientes se encontraron en
grado 5 y dos en grado 4, permaneciendo asi en las evalua-
ciones clinicas subsiguientes (cuadro III).

Por estudios tomograficos de control se encontr6 adecua-
da reexpansion cerebral y datos de atrofia cerebral en 16
casos. Hubo una recurrencia: en el paciente con hematoma
bilateral que present6 crisis convulsivas. Aunque a las siete
semanas del egreso el paciente se encontraba asintomatico
y sin déficit neurolédgico, la tomografia axial computarizada
de control mostré recurrencia del hematoma en el lado dere-
cho; la imagen era hipodensa con un area hiperdensa (figura
3). El hematoma recidivante se dren6 mediante puncion y
colocacion de un catéter blando conectado a un sistema de
drenaje cerrado sin succion (figura 4), que se dejo durante
tres dias; la puncion se realizo a través del trépano previo.
La evolucidn clinica fue satisfactoria y sin complicaciones.
El paciente fue egresado al octavo dia y una tomografia
axial computarizada realizada dos meses después mostro
resolucion completa.

Discusioén

Aun cuando la manifestacion clinica clasica del hema-
toma subdural crénico es un sindrome neurologico focal

Cuadro I. Clasificacion de los pacientes al ingreso
segln la escala de Markwalder

Grado n %
0 - -
| 11 65
Il 5 29
11 1 6

La mayoria de los pacientes presentd cefalea aislada sin
desorientacion, déficit motor ni trastornos de conciencia.

Cuadro ll. Clasificacion de los pacientes al ingreso
segun la escala de Gordon-Firing, que califica el
efecto de masa en la tomografia axial computarizada

Grado n %
0 - -

| 3 18

1l 8 47

1 6 35
\Y - -

La mayoria de los pacientes presentdé compresion o colapso
ventricular del lado del proceso expansivo.

Cuadro lll. Clasificacion de los pacientes al egreso
segun la escala de evolucion de Glasgow

Grado n %
1 - -
2 - -
3 - -
4 2 12
5 15 88

La mayoria de los pacientes presentd buena recuperacion: sin
defectos neuroldgicos o con defectos minimos que permiten
desarrollar una actividad normal e independiente.

progresivo con signos y sintomas de hipertension endo-
craneana en un paciente con antecedente de traumatis-
mo craneoencefalico, al menos tres semanas antes, este
padecimiento puede presentarse bajo diferentes formas
clinicas que dificultan el diagnostico, por lo que se le ha
denominado “el gran simulador”. Puede semejar tumo-
res expansivos, ataques cerebrovasculares hemorragicos
o isquémicos, ataques isquémicos transitorios o demen-
cias. En virtud de lo anterior, es necesario mantener un
elevado nivel de sospecha clinica sobre esta enfermedad
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en personas mayores de 60 aios con cuadro neurolégico
progresivo y de inicio insidioso, incluso sin antecedente
traumatico; en estas circunstancias, lo mas recomendable
es realizar una tomografia axial computarizada para pre-
cisar el diagnostico.!?

Se ha informado una mortalidad debida a hematoma sub-
dural cronico de 0.5 a 20%. Los factores condicionantes son
la edad avanzada, las frecuentes enfermedades intercurren-
tes, asi como la demora en el diagndstico y el tratamiento.
De tal forma, el prondstico depende en gran medida del es-
tado clinico preoperatorio.>!?

Las posibles complicaciones de la cirugia del hematoma
subdural cronico son recurrencia del hematoma, edema ce-
rebral, infarto cerebral, infeccion de la cavidad, hemorragia
parenquimatosa, neumoencéfalo a tension, neuropatia opti-
cay convulsiones.!!

El consenso actual es que el hematoma subdural debe ser
evacuado quirtirgicamente en cuanto genere repercusiones
clinicas, condicione desplazamiento de la linea media ma-
yor a 10 mm o tenga un espesor mayor de 1 cm. Contintian
siendo motivo de controversia la técnica quirtrgica, el uso
de drenajes y su tipo, asi como el procedimiento anestésico;
no obstante, los criterios prevalecientes son la menor inva-
sion y evitar la descompresion brusca.®¢14

En la serie motivo de esta comunicacion, en todos los
pacientes se encontré antecedente traumatico de diver-
sa naturaleza, principalmente la caida de superficie. La
mayor parte (65%) ingres6 con grado I de la escala de
Markwalder (sintomas minimos, cefalea y minimo défi-
cit neurologico). El diagnostico de hematoma subdural
cronico se establecid mediante tomografia axial compu-
tarizada; la mayoria de los hematomas fue unilateral y de

naturaleza hipodensa, situacién concordante con informes
previos.>!!1* En cuanto al efecto de masa, predomind el
grado II (compresion o colapso ventricular del lado del
proceso expansivo) de la escala de Gordon-Firing, seguido
del grado III (desplazamiento de la linea media hacia el
lado opuesto).

El pronostico del hematoma subdural crénico tratado
quirrgicamente con cualquiera de las modalidades existen-
tes es por lo general bueno, requiriéndose estancias hospita-
larias cortas y seguimiento basicamente clinico.>”® Nuestro
hospital es una instalacion de segundo nivel que no cuenta
con neurocirujano, por lo que este tipo de pacientes queda
a cargo del servicio de cirugia general. Se eligi6 la técnica
de un solo trépano con irrigacion y drenaje por aspiracion
de circuito cerrado de 1/8”, bajo anestesia local, por las si-
guientes razones:

1. Diversos informes la sefialan como una forma sencilla
y eficaz de resolver esta patologia, con minimas morbi-
lidad y mortalidad.?311:15-17

2. El autor de esta comunicacion recibid entrenamiento al
respecto durante su Curso de Residencia y Especializa-
cion en Cirugia General.

3. En el hospital se cuenta con los implementos técnicos
para el procedimiento.

4. El hospital de tercer nivel de referencia mas cercano se
encuentra a 500 kilometros de distancia.

En la serie revisada identificamos nula mortalidad, un
caso con crisis convulsivas en el posoperatorio (morbili-
dad de 6%), estancia hospitalaria promedio de seis dias,
egreso de 88% de los pacientes con grado 5 en la escala de

Figura 1. Tomografia axial computarizada de ingreso que muestra
hematoma subdural bilateral de predominio derecho.

Figura 2. Hematoma subdural derecho en resolucién. Incremento
considerable del hematoma subdural izquierdo.
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Figura 3. Recurrencia del hematoma subdural derecho con area hi-
perdensa.

evolucion de Glasgow (buena recuperacion, sin defectos
neuroldgicos o con defectos minimos que permiten desa-
rrollar una actividad normal ¢ independiente) y una recu-
rrencia del hematoma (6%), resuelta en forma simple y
satisfactoria. Los resultados anteriores demuestra la bon-
dad del procedimiento y son semejantes a los informados
por otros autores.>*

La técnica utilizada es sencilla y aun cuando se ha re-
gistrado su empleo en la cama del paciente con excelen-
tes resultados,®!® es preferible realizarla en quirdfano por
la disponibilidad de personal, espacio, iluminacién ¢ ins-
trumental. Por otra parte, si bien se emplea anestesia local
es conveniente la intervencion de un anestesidlogo para la
monitorizacion del paciente y el apoyo ventilatorio, si fue-
ra necesario. Estas medidas coadyuvan a la seguridad del
paciente. De la misma forma, la vigilancia en la unidad de
cuidados intensivos durante las primeras 48 horas posterio-
res a la evacuacion del hematoma permite identificar con
oportunidad el desarrollo de posibles complicaciones gra-
ves inherentes al procedimiento.

La resolucion del hematoma en el espacio subdural des-
pués de una craneotomia con trépano ocurre entre 10 y 20
dias después de la cirugia, dependiendo de la reexpansion
cerebral, por esta razon la tomografia axial computarizada
de control se efectud entre la sexta y octava semana del
posoperatorio.

Si bien la recurrencia del hematoma subdural crénico
probablemente sea multifactorial: edad del paciente, uso de
terapia anticoagulante, enfermedades concomitantes, uso de
drenajes, duracion y volumen del material drenado, no se ha
demostrado estadisticamente la participacion especifica de
alguno de estos factores.®”!"1°22 El manejo de la Gnica recu-
rrencia identificada en nuestra serie se efectué conforme a
lo recomendado en otras publicaciones: en el trépano previo

Figura 4. Drenaje del hematoma recidivante mediante puncion a tra-
vés del trépano previo.

se instald un trocar calibre 16 a través del cual se introdujo
a la cavidad subdural un catéter de acceso venoso central
que se conecto a un sistema de drenaje cerrado sin succion.
Se modifico el sistema de drenaje debido a que la tomogra-
fia axial computarizada mostr6 que el hematoma recurrente
presentaba un area hipodensa y una hiperdensa sugestiva de
sangrado reciente, por lo que se decidi6 no aplicar succion
que agravara o perpetuara el sangrado si atin se encontraba
activo.

Con la finalidad de prevenir infecciones, edema cerebral
por la manipulacion y convulsiones, en el perioperatorio se
administraron antibidticos, esteroides y difenilhidantoina,
sin embargo, debe sefialarse que a la fecha no se dispone de
evidencia sélida respecto a su utilidad real.?

Conclusiones

Con el incremento en la expectativa de vida de la pobla-
cion general, los accidentes de trafico y la violencia civil,
es de esperar que la incidencia del hematoma subdural
cronico aumente. Dado que en épocas recientes en nuestro
pais funcionan numerosas instalaciones de atencion médi-
ca de segundo nivel que no cuentan con neurocirujano y
la disponibilidad de la tomografia axial computarizada se
ha extendido, es conveniente que los cirujanos generales
se adiestren o mantengan sus habilidades para resolver esta
patologia.

De acuerdo con los resultados presentados en este traba-
joy los informados por otros autores, el tratamiento quirQr-
gico del hematoma subdural crénico mediante un trépano,
con irrigacion e instalacion de un sistema de drenaje por
aspiracion de circuito cerrado, bajo anestesia local, es un
procedimiento sencillo, seguro y eficaz.
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