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Hematoma epidural después de anestesia regional en una paciente con

insuficiencia renal cronica
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RESUMEN

Se informa de una complicacién postanestésica no referida en la
literatura ocurrida en una paciente de 32 afos de edad con Insu-
ficiencia Renal Crénica ( IRC ), con pruebas de coagulacién nor-
males, a quien se le efectud una anestesia regional con bloqueo
epidural para colocar un catéter de Tenchkoff para didlisis
peritoneal. En el postoperatorio refiere debilidad y parestesias
en las extremidades inferiores y se integra un Sindrome de Neurona
Motora Baja, se confirma el diagndstico de hematoma epidural
por imagen de resonancia magnética nuclear a nivel de Tj,- L,
con compresion del cono medular. Se evacia el hematoma epidural
por laminectomia y se descomprime el saco dural. Se observa
discreta mejorfa en sensibilidad y desaparecen las parestesias en
las extremidades inferiores. Recupera movilidad en la extremi-
dad inferior derecha en un 30 %, no asi en la izquierdd. Se
egresa 19 dfas después de su primera intervencién quirtrgica,
para continuar con su programa de diélisis peritoneal y rehabilita-
cién fisica. Se discute el caso y se analizan los trastornos de la
coagulacidn en los pacientes con insuficiencia renal crénica y los
peligros potenciales que representa la anestesia regional en este
grupo de pacientes. Se destaca la importancia de la resonancia
magnética para el apoyo diagndstico € intervencién terapéutica
inmediata.

Palabras clave: Bloqueo epidural, complicaciones neuroldgicas,
hematoma epidural, compresion radicular, insuficiencia renal cré-
nica, trastornos de la coagulacién, resonancia magnética.
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SUMMARY
EPIDURAL HEMATOMA AFTER REGIONAL
ANESTHESIA IN A PATIENT WITH CHRONIC RENAL
FAILURE

This is a report of a postanesthesia complication not referred to
up to now in the current medical literature. A 32 year old female
patient suffering from chronic renal insufficiency with normal
coagulation tests, was taken to the OR for a Tenchkoff catheter
placement for peritoneal dialysis. For the operative procedure
she recieved an epidural block. Postoperatively she complained
of weakness and paresthesias in her lower extremities and a Low
Motor Neuron Syndrome was integrated. The diagnosis of epi-
dural hematoma was confirmed by magnetic resonance image
(MRD), at the level of T, - L, with compression of the conus
medularis. Rapidly a laminectomy was performed, the hematoma
was evacuated and the nervous roots were freed of compression.
Slight improvement in the sensitivity was observed as well as the
disappearence of paresthesias. As much as 30 % of the mobility
was recovered in her right lower extremity, but not in her left
lower extremity. She was discharged from the hospital 19 days
later, after her first surgical intervention. She was scheduled for
a program of peritoneal dialysis and physical rehabilitation. This
case is discussed and the alterations in coagulation in patients
with chronic renal insuficiency are analysed. Also the potential
problems caused by regional anesthesia in this very special group
of patients. The importance of the MRI as a diagnostic tool and
of the inmediate surgical intervention is remarked.

Key words: Epidural block, Neurologic complications, epidural
hematoma, compression of nervous roots, chronic renal
insuficiency, coagulation alterations, magnetic resonance image.

El hematoma epidural como complicacion del blo-
queo epidural en pacientes con insuficiencia renal cré-
nica con pruebas de coagulacién normales, no ha sido
informado en la literatura médica. La asociacion de
hematoma epidural como consecuencia de la admi-
nistracion de anticoagulantes, agentes tromboliticos o
antiplaquetarios, ha ocupado espacios en las publica-
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ciones anestesiolégicas recientes' 5. La didlisis
peritoneal con el catéter de Tenchkoff es una de las
alternativas terapéuticas en el manejo del paciente con
insuficiencia renal cronica y de uso cada vez mas fre-
cuente. La colocacion del catéter de Tenchkoff re-
quiere de la intervencion del anestesidlogo para que
el procedimiento quirurgico se lleve a cabo sin moles-
tia para el paciente. La anestesia regional representa
una buena opcion para el manejo de este grupo de
pacientes; sin embargo, la posibilidad de provocar un
hematoma epidural en un paciente con insuficiencia
renal crénica, debera tenerse presente y mas ahora
con el informe de este caso que ilustra esta complica-
cién,

Informe del caso
MRHG , Reg.Hosp.# 393730, Fecha de Ingre-
s0: 23 de octubre de 1995. Femenino de 32 afios de
edad, con fascies de enferma crénica, edema facial,
palida +++/4+, con lenguaje farfullante. En sus ante-
cedentes de importancia destacan: Abuela materna
con diabetes mellitus Il. Hermana con tuberculosis
pulmonar. La paciente presenta cuadros repetidos de
faringoamigdalitis. En los ginecoobstétricos: gesta VI,
para VI, abortos I. FUM: 28 de septiembre de 1994.
Padecimiento Actual. Lo inicia hace un afo
antes de su ingreso, con edema de las extremidades
inferiores, desde hace 8 meses palidez generalizada,
ortopnea, astenia y adinamia. Vémito desde hace 15
dias frecuente y disminucién de volimenes urinarios.
Exploracién Fisica. La paciente se encontro
consciente, con palidez generalizada y ataque al es-
tado general. Con signos vitales :TA 160/100, FC 87
x', FR 16 x’ , Temp. 37.2 °C. Cabeza: Edema
bipalpebral y palidez de conjuntivas +++/4+, Fondo
de ojo. Retinopatia hipertensiva «hilos de plata». Boca:
Macrogiosia, aliento urémico, huellas de sangrado
gingival. Térax: Hipoventilacion basal, no se auscultan
estertores. Precordio. Soplo holosistolico en todos los
focos. Abdomen: hernia umbilical de 2 cm. Edema
de miembros inferiores. Laboratorio: BHC:
Hemoglobina 3.2g%, Hematocrito 11%, Leucocitos
7,200/mm3. Plaquetas 212,000/mm?3 Hipocromia +++.
Anisocitosis ++, Poiquilocitosis ++. Quimica Sangui-
nea: Urea 394.8mg/dl., Creatinina 23mg/dl.,
Electrolitos séricos: Na 133mEq/L, K4.6 mEqg/L. ECG:
trazo dentro de limites normales. Ultrasonido: rifio-
nes pequefios con cambios de nefropatia cronica.
Evolucién. Se inicié dialisis peritoneal con
catéter rigido y se transfunde con 2 paquetes globula-
res. Se egresa el 6 de noviembre de 1995, con Hb de
8.1 g%. Reingresa el 12 noviembre 1995 para didlisis
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peritoneal. Hb 6.8 g%, Hct. 24%, Leucos 6,000/ mm3,
Plaguetas normales. Urea 339mg/dl, Creatinina
17.2mg/dl. Se efectuaron 40 recambios y se progra-
mé para colocacién de catéter de Tenchkoff para el 2
de diciembre de 1995. Sus examenes preoperatorios
fueron: BHC: Hb 5.59%, Hct 17%, Leucocitos 6,500/
mm? Plaquetas 177,000/mm3, TP 12", TPT 31.7".
Quimica Sanguinea: Glucosa 149mg/dl, Urea
181.5mg/dl, Nitrégeno uréico 84.9mg/dl y Creatinina
11.3 mg/dl.

Plan anestésico: Bloqueo epidural. Previa
monitorizacién y verificacion de signos vitales: 160/
110, FC 110 x, FR 16 X, se colocd a la paciente en
decubito lateral derecho, identificacién del espacio L.
2. Se efectd asepsia y antisepsia de la region lumbar,
botén dérmico con lidocaina al 1 %, se introduce la
aguja de Tuohy # 16, por via paramedia lumbar, se
identificd el espacio epidural con técnica de Dogliotti
y se administraron 350 mg de lidocaina con epinefrina
como dosis unica. Se alcanzé un nivel sensitivo de T,
y se procedi6 a la colocacion de catéter de Tenchkoff,
el cual se realiza sin ninguna complicacion. Pérdidas
estimadas de sangre menos de 50 ml. Liquidos admi-
nistrados: 500 mi de solucién de Ringer lactado. El
tiempo anestésico quirdrgico fue de 97 min. Pasb ala
unidad de recuperacién post anestésica donde es dada
de alta con una escala de Aldrete de 8 (se restan 2
puntos por movimientos voluntarios en solo 2 extre-
midades y palidez) y con una TA 150/100, FC 112 X’
y FRde 16 x'.

Evolucién. En el primer dia del postoperatorio
(3-XI1-95) se observé discreto sangrado en el sitio de
colocacién del catéter para didlisis. Se efectué
hemostasia con dos puntos de sutura por el servicio
de cirugia, sus cifras tensionales diastélicas se man-
tuvieron por arriba de 110 mmHg y la paciente refiri6
debilidad y parestesias de miembros inferiores. Con
estos datos se integro el diagnéstico de Sindrome de
Neurona Motora baja, se solicité imagen por resonan-
cia magnética de columna dorsolumbar por el servicio
de Neurocirugia. Las secuencias sagitales obtenidas
en T1y, densidad de protones y T2y, muestraron una
masa de tejidos blandos de morfologia ovoide, con
dimensiones aproximadas de 5.3 X 3.1 cm. en sus
didmetros mayor y menor respectivamente. Esta masa
desplazaba en sentido anterior a la duramadre y
comprimia al cono medular. El centro fue isointenso
con periferia hiperintensa en T1yy. La imagen obteni-
da en T2 (figura 1) y densidad de protones fue franca-
mente hiperintensa. Estos cambios en la sefial mues-
tran la presencia de metahemoglobina intracelular
central y metahemoglobina extracelular periférica que
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Figura 1. Imagen por resonancia magnetica (IRM): la flecha in-
dica el desplazamiento de la duramadre por el hematoma epidu-
ral, ocasionando compresién medular.

esta en relaciéon con un hematoma epidural en etapa
subaguda.

Se confirmé el diagnéstico de Hematoma
Epidural a nivel Ty, -~ L; con compresién del cono
medular. Se efectué laminectomia descompresiva el
5-XI1-95 para evacuacion del hematoma del cono
medular. Su manejo anestésico se realizé con aneste-
sia general balanceada buprenorfina/halotano-0,,
intubacién orotraqueal y relajacion muscular con
besilato de atracurium, sin incidentes que lamentar.
Se di¢ por terminado el procedimiento anestésico-qui-
rdrgico sin complicaciones, con una duracién de 3
horas 15 min.

La evolucion de la paciente en los 10 dias
subsiguientes fueron hacia la mejoria, recuperd sen-
sibilidad y las parestesias en la extremidades inferio-
res disminuyeron en forma importante. Recupero la
movilidad def miembro inferior derecho en un 30 %,
no asl el izquierdo. Present6 hiporreflexia de + a 0/4+,
en ambas piernas. Se solicitd interconsuita con Medi-
cina Fisica y rehabilitacién y se dio de alta el 21 de
diciembre de 1995 para continuar con su programa de
didlisis peritoneal y rehabilitacion fisica.

DISCUSION

El presente caso ifustra un accidente anestésico
poco frecuente e impredecible con las pruebas de labo-
ratorio convencionales. En la biometria hematica com-
pleta se informa el nimero de plaquetas. EI TP y el TPT
normal indica Ja integridad de la via intrinseca y extrin-
seca de la coagulacién. Ninguna de esta pruebas de
laboratorio estaban alteradas en esta paciente con IRC.

Los pacientes con IRC pueden desarrollar una
diatesis hemorragica semejante al nivel de uremia que
presentan. El sangrado gingival, epistaxis, hema-
temesis y melena son cuadros frecuentes gque acom-
panian al sindrome urémico. La fisiopatologia de esta
didtesis hemorragica es compleja e involucra a la
plaqueta en su funcién y nimero, al endotelio vascular,
a los factores de la coagulacién, a los anticoagulantes
naturales y al sistema fibrinolitico. La anemia es un
factor que se suma a la tendencia de sangrado por la
interferencia que ocurre entre las plaquetas y el
endotelio vascular. La disfuncién plaquetaria es con-
secuencia de la pobre interaccion de las plaguetas con
el endotelio vascular y es la mayor causa de falla
hemostatica en el paciente con IRC. La patogénesis
de la funcién anormal de las plaquetas en el paciente
urémico es consecuencia de varias alteraciones. pro-
duccidn de plaquetas anormales, defectos de la mem-
brana, agregacién y secrecién de las plaquetas defi-
ciente, asl como también mala retraccidén del codgu-
lo. La acumulacién de sustancias téxicas en el plas-
ma del paciente urémico como el acido guanidino-
succinico, 4acidos fendficos y urea, han demostrado in
vitro, ser los causantes de la disfuncién plaquetaria®.
También se ha detectado un aumento en la
adenilciclasa y del monofosfato de adenosina ciclica
en los pacientes con IRC?, El defecto en la produc-
cion de la endoperoxidasa plaquetaria y la ciclo-
xigenasa observados en pacientes con IRC, causan
una mala funcién plaquetaria semejante a la obser-
vada por la ingestion de ac. acetil salicilico®. También
se ha observado en la IRC, un aumento en la produc-
cién de prostaciclina por el endotelio vascular®y un
aumento en la secrecion de paratohormona!, ambos,
contribuyen a la disfuncién plaquetaria.

En resumen, las anormalidades en la
hemostasis en el paciente con IRC son: agregacion
plaquetana anormal, disminucién en la adhesividad
plaquetaria, disminucion en la disponibilidad del fac-
tor 3 plaquetario, disminucién en la retraccién del coa-
gulo, tiempo prolongado de sangrado y
trombocitopenia. Los factores de la coaguiacién mas
frecuentemente afectados son: disminucion de los
factores XII, IX, XIH y protrombina, aumento en los
factores VII, Vlllc, X, fibrindégeno, precalicreina y
crinébgeno de alto peso molecular, disminucion de la
actividad fibrinolitica, de Ja antitrombina Ill y disminu-
cién de la proteina C''.

El riesgo de presentar un hematoma epidural
después de un bloqueo regional epidural es
1:150,000'2. Los hematomas epidurales en relacién
con anestesia regional epidural o subaracnoidea pu-
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blicados desde 1906 a 1994 fueron 61 casos'. Los
hematomas epidurales pueden ocurrir espontanea-
mente, sin la intervencién del anestesidlogo. En los
ultimos 30 afios, 326 casos de sangrado espinal es-
pontaneo, se han informado en la literatura mundial3.
Groen encuentra que el 25 % de una serie de 199
casos de hematomas epidurales espontaneos estan
relacionados con trastornos de la coagulacion congé-
nita 0 adquirida’4. Los hematomas epidurales después
de una anestesia regional con pruebas de coagula-
cién normales, son extremadamente raros. Existe do-
cumentado un caso por Lerner en 19735, en el cual
se efectuaron muiltiples intentos para alcanzar el es-
pacio subaracnoideo con una aguja calibre 22. El pri-
mer caso de hematoma epidural con paraparesia aso-
ciada fue informado por Frumin en 195216 |a
heparinizacién sistémica estuvo presente. El consen-
so entre los anestesidlogos es no utilizar técnicas de
anestesia regional en pacientes anticoagulados o con
alteracion de las pruebas de coagulacién o disminu-
cién en el nivel critico de las plaquetas. Algunos auto-
res han utilizado la anestesia regional en pacientes
con cirugia vascular que requieren de heparinizacién
regional o sistémica, 0 que requieren algun tipo de
profilaxis antitrombética y sugieren que no existe una
contraindicacion formal para utilizarla, dada ia baja
incidencia de complicaciones que han tenido . Rao'?
es un defensor de la anestesia regional en pacientes
que van a ser anticoagulados, informa de 4,000 casos
sin ninguna complicacién. El protocolo seguido por este
autor es estricto, cualquier intento de seguir la reco-
mendacion general por él enunciada, debera apegar-
se a los lineamientos por él establecidos, ya que el
riesgo de una complicacion neurolégica grave no des-
aparece.

Bromage propone que deben seguirse los si-
guientes pasos para evitar al maximo estas compli-
caciones devastadoras e incapacitantes del hematoma
epidural'®: a) aspiracion frecuente del catéter por lo
menos cada hora; b} irrigacion con solucion salina sin
conservador en busca de sangrado inadvertido; c)
examen neuroldgico frecuente; d) introduccion del
catéter con suavidad, con delicadeza y e) examen
mielografico ante la menor sospecha, especialmente
cuando se refiere dolor de espalda, de piernas o debi-
lidad de las extremidades.

Ahora la recomendacién es la tomografia
computarizada (TC) o la Imagen por Resonancia Mag-
nética (IRM)que ofrece mejor apoyo al diagnostico
clinico’®,

Metzger y Singblart en 19912° informaron de
2 casos de hematoma espinal, el primero recibi6 5,000
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U de heparina dos veces al dia, se le efectué un blo-
queo epidural y desarrolld un hematoma epidural y el
segundo, sin recibir anestesia regional a quien se le
practicé una laparotomia. En este Ultimo caso la cuen-
ta plaquetaria disminuyo drasticamente a 90,000/ul.
Aun cuando la cuenta plaquetaria a estos niveles no
es condicionante de sangrado, los autores asociaron
la plaquetopenia, al hematoma epidural. Ganjoo y cols.,
han alertado sobre la posibilidad de un hematoma
epidural después de un blogueo epidural, el cual fue
detectado tardiamente dando como resultado una
paraplejia en un paciente de 72 afios con pruebas de
coagulacién normales a quien se le habia efectuado
una reseccion transuretral de prostata, sin insuficien-
cia renal®.

El trauma vascular ocasionado por la aguja
epidural tiene una frecuencia de 2.8 %, mientras que
con el catéter epidural es de 11.5 %21, esto significa
presencia de sangre en el espacio epidural. La Unica
manera de detectarla es a través de una discreta aspi-
racion al momento de llegar al espacio epidural, algu-
nas veces se obtiene una muestra tefiida con sangre
o bien sangre total, procedente de la colocacion
intravascular de la aguja o del catéter en una vena
epidural. Este pequefio sangrado tiene un curso
autolimitado y sin dejar secuela alguna. ; Qué de-
termina que esta pequefia hemorragia continue, sin la
intervencién de los factores involucrados en la coagu-
lacién, que alcance un tamanio tal, que se extienda de
manera limitada y luego se inicie el proceso de forma-
cion del coagulo y la compresién de las raices nervio-
sas ? No lo sabemos. ; Cuantos hematomas
epidurales, se habran formado después de un bloqueo
epidural ? Tampoco contamos con esta informacién.
El curso que pueden seguir estos hematomas
epidurales pueden ser silenciosos, sin dar mayores
manifestaciones clinicas y que tal vez se resuelven
espontaneamente a través de una fibrinolisis totalmen-
te fisiolbégica, como ocurre en un hematoma epidural
terapéutico, conocido como «parche hematico» utili-
zado en el tratamiento de la cefalea postpuncion ad-
vertida o inadvertida de la duramadre. Habitualmente
la aplicacién del parche hematico no provoca una com-
presion radicular, a menos que se transgredan las re-
comendaciones clasicas, como ocurrié en el caso in-
formado por Villalpando y Marrén22, que utilizaron 30
ml de sangre autéloga, ocasionando un hematoma
epidural con compresién radicular. Semanas mas tar-
de este hematoma epidural iatrogénico se resolvié
espontaneamente, sin necesidad de intervencién qui-
rurgica. La paraplejia como consecuencia de la anes-
tesia peridual esta en el orden de 1 por 15,00023. En
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cada caso de paraplejia postoperatoria se debera es-
tablecer un diagnéstico diferencial, ya que el origen
de esta complicacion es diverso y puede no ser nece-
sariamente de origen anestesiologico.

El manejo del presente caso nos hace reflexio-
nar en los miltiples problemas que pudieron haberse
presentado, que afortunadamente no ocurrieron, como
fue el utilizar dosis unica de anestésico local para la
anestesia regional en esta paciente con insuficiencia
renal crénica en fase terminal con volumen intra-
vascular contraido por aumento en las resistencias
vasculares periféricas, reflejado por las presiones
arteriales diastélicas elevadas. Los anestésicos loca-
les en el espacio epidural bloquean el simpatico, pro-
vocan una vasodilataciéon, que implica una caida en
las resistencias vasculares periféricas, el volumen
intravascular en un arbol circulatorio mayor, es insufi-
ciente, ocurre una hipovolemia transitoria y un des-
censo del gasto cardiaco. En ocasiones puede ser tan
grave, que puede ocurrir paro cardiorespiratorio por
hipoperfusion a 6rganos vitales, especialmente a ce-
rebro. El bloqueo epidural con dosis Unica puede al-
canzar hiveles toracicos superiores, inhibiendo o blo-
queando la fibras simpaticas de los 4 segmentos
toracicos superiores, ocasionando pérdida del efecto
cronotrépico e inotropico del simpatico resultando en
bradicardia y disminucion la la fuerza de contraccion
y eyeccion del miocardio®*. Para menguar el efecto
de toda esta cadena de acontecimientos, se recomien-
da un bloqueo epidural fraccionado, con reposicién
paulatina de liquidos cristaloides o coloides, hasta al-
canzar el nivel sensitivo deseado y con estabilidad
hemodinamica. La utilizacién de soluciones anesté-
sicas con epinefrina en un paciente hipertenso como
en este caso, con cifras diastélicas basales de 100 -
110 mmHg, no son recomendables, ya que el procedi-
miento de acceso al espacio epidural es ciego, a me-
nos que sea bajo vision directa. Esta tecnologia de
insertar la aguja en el espacio epidural bajo visién di-
recta no esta disponible ain en nuestro medio?®. Ei
riesgo de hacer una inyeccion intravascular epidural
de la solucién anestésica con epinefrina siempre esta
presente y si esto ocurre seria catastréfico. El cuadro
estaria representado por una crisis hipertensiva rapi-
damente progresiva a isquemia ventricular, falla ventri-
cular izquierda, edema agudo pulmonar, hipoxemia, o
bien a ruptura de un vaso en el SNC, ademas del efecto
de toxicidad sistémica del anestésico local. Afortuna-
damente ninguna de estas complicaciones ocurrieron.

En el presente caso no hubo inyeccion
intravascular y la hipétesis que explica el porque no
se desarrollé una catastrofe mayor es posiblemente la

siguiente: la extension y distribucion del anestésico
local en el espacio epidural facilita su absorcion
sistémica, la solucion anestésica con epinefrina, tiene
un efecto dual, por unlado, el efecto alfa de la adrena-
lina sobre los receptores adrenérgicos periféricos, com-
pensa el efecto vasodilatador del bloqueo simpatico,
dando como resultado que la necesidad de precarga o
de administracion de liquidos gradual o de aminas
presoras no sean necesarios. Por otro, el efecto beta
adrenérgico sobre corazén mejora su eficiencia. No
podria asegurarse que, o cual fue realmente el factor
mas importante que impidi6 una complicacién
anestésica adicional, ademas de la presentada con el
hematoma epidural. La presencia del hematoma
epidural después del bloqueo epidural, como causa
efecto, en buena practica clinica, se infiere; sin em-
bargo, no es posible descartar que este hematoma
epidural se haya formado espontaneamente en el
postoperatorio inmediato. Hubo la necesidad de colo-
car unos puntos de sutura en el orificio de entrada del
catéter de Tenchkoff para contener un sangrado mini-
mo, pero persistente en la pared abdominal. No se
menciona en el registro anestesiolégico la puncion
epidural traumatica. Una pequefia ruptura de un vaso
ante los trastornos de la coagulacién que presenta un
paciente con IRC en fase terminal, bien pudo ser mas
que suficiente para explicar esta complicacién, atn
sin tener la evidencia gruesa de aspiracién de sangre
del espacio epidural. No existié seguimiento de aspi-
racion frecuente al través del catéter, ya que la inyec-
cién del anestésico local fue de una sola dosis inicial.
La imagen por resonancia magnética (IRM) tiene una
gran definicién anatémica y esta fue concluyente de
hematoma epidural. Comparativamente la IRM, es
superior a la informacién proporcionada por la
mielografia o la tomografia computarizada, siempre y
cuando se pueda contar con este recurso de apoyo
diagnéstico. Desafortunadamente la notificacion y la
intervencion del servicio de neurocirugia fue tardia.
Entre mas pronto se detecte el problema y se realice
la descompresién medular, mayores posibilidades de
recuperacién ad integrum se obtendran. Los estudios
realizado por Foo y McQuarrie?6-27 demuestran que
los mejores resultados en cuanto a funcién neurolégica
se obtendran, si la laminectomia descompresiva se
realiza dentro de las primeras 8 hrs. de establecido el
cuadro de compresién medular. La rehabilitacién fisi-
ca de esta paciente contintia, sin embargo nunca se
sera lo suficientemente enfatico para decir que la vigi-
lancia de todos los pacientes en el postanestésico in-
mediato debe continuarse estrechamente, valorando
la evolucién de la recuperacién postanestésica y re-
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gistrandola en la hoja correspondiente. El diagnéstico
diferencial de esta devastadora complicacién debera
establecerse, sin escatimar esfuerzos o costos con la
tecnologia disponible en el medio. La mejor ayuda que
pueda recibir estos pacientes sera la intervencién opor-
tuna del equipo médico para definir en forma clara,
precisa e inequivoca el diagndstico de hematoma
epidural y proceder de inmediato a su tratamiento.
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