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INTRODUCCION

Abocar el anilisis de un tema médico,
como es el Hematoma Subdural Créni-
co, es una experiencia que implicita-
mente deja extendida la responsabili-
dad del que se compromete, porque
existe en la actualidad un elevado na-
mero de pacientes que consultan por es-
te problema y més atn, cuando nuestro
trabajo se desarrolla en un hospital, co-
mo el de San Juan de Dios, que atiende
pacientes referidos de todo el pais y a
donde llegan la gran mayoria de pa-
cientes con traumatismos créneo-
encefalicos.

Es por estas razones que fue necesario
consultar bibliografia y poner en orden
algunas experiencias personales, antes
de profundizar en el anélisis de este
apasionante tema.

Los objetivos del trabajo se cumplieron
en su totalidad. El m4s importante, sin
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duda alguna, fue demostrar el valor de
los métodos computados cuando se po-
nen al servicio de las ciencias sociales y
en especial de la Medicina. El compu-
tador presta una valiosa ayuda en el or-
denamiento y procesamiento de datos,
y ademaés elabora graficas que ayudan
al anélisis de los resultados.

Por estas razones, en un futuro muy
cercano, se verd la necesidad de em-
plear en el Hospital, los métodos com-
putados en todos los casos que requie-
ran el empleo de las estadisticas, de esta
manera se facilitara el acopio y anélisis
de datos, con el consiguiente ahorro de
tiempo que podra utilizarse en otras ac-
tividades.

Se deduce la importancia de transfor-
mar los archivos actuales, en sistemas
precodificados, con los cuales ser4 facil
alimentar la memoria de un Computa-
dor.

Otro objetivo, no menos importante, es
la necesidad del conocimiento a fondo
del problema médico del Hematoma
Subdural Crénico que me propongo
lograr con el analisis de los resultados
del estudio que tiene 22 afios de expe-
riencia acumulada.

En la magnitud de la casufstica presen-
tada radica la importancia de trabajo,
que précticamente abarca todas las ex-
periencias consultables del Servicio de
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Neurocirugia, de esto se deduce la alta
confiabilidad que podran tener las
conclusiones.

Finalmente quiero agradecer, a todos y
a cada una de las personas que me han
ayudado y apoyado en la realizacién
del trabajo, al Profesor José Mora Ru-
bio por sus acertadas sugerencias, al in-
geniero Ricardo Martinez quien me
asesor¢ inicialmente y después partici-
p6 activamente en la computacién de
los datos y a la sefiorita Luisa Londofio
por su trabajo de secretaria.

DEFINICIONES

Hematoma: Tumor producido por una
contusién (1).

Hematoma Subdural: Coleccién de
sangre debajo de la duramadre (2).

ETIOLOGIA

Los hematomas ocurren en todos los
grupos de edad, aunque son més fre-
cuentes entre los ancianos, en los al-
cohélicos crénicos y en los pacientes
que estan recibiendo medicacién anti-
coagulante (3). Se reconoce también la
elevada frecuencia en la lactancia de
colecciones subdurales de liquido rico
en proteinas o bien hematomas subdu-
rales verdaderos como secuelas de Me-
ningitis, en particular por Haemophi-
lus Influenzae (4). Como causa menos
frecuente est4 la ruptura de Aneuris-
mas, en esta condicién, generalmente

agudo.

El hematoma ocurre como resultado
de: un trauma cerrado sin fractura,
puede estar asociado a una fractura
simple abierta, o deprimida, con herida
penetrante o trauma durante el naci-
miento (2). El sitio del hematoma no
coincide necesariamente con el del

trauma o fractura (2) y con frecuencia
los traumas indirectos determinan la
aparicién del hematoma subdural
contralateral. Asi es como actda el me-
canismo de contragolpe (5). Existe otro
factor determinante de la aparicién del
hematoma: el aumento sibito de la
presién intracraneana en pacientes con
4rbol vascular muy lesionado, como es
el caso de los ancianos (5).

PATOGENIA

El Hematoma Subdural Crénico fue re-
conocido por primera vez en el siglo
XVII por Wepfer (2) y en 1747, Mor-
gagni, le atribuyé un origen inflamato-
rio (5). En 1857, Virchow acufi6 los tér-
minos: Paquimeningitis Interna Créni-
ca y Paquimeningitis Hemorréagica que
explican su concepcién inflamatoria del
hematoma, ademds describi6é la
membrana que lo circunscribe como
debida a depésito de fibrinas organiza-
da (2.5).

Goodell y Mealey sugirieron una fisura
dentro de la duramadre como lecho del
codgulo (2). Robertson en 1900, rela-
ciond la formacién de la membrana con
hemorragia traumatica y sugirié que
era causada por la ruptura de venas
piales en el espacio subdural. Pero solo
hasta 1914 Trotter relacioné el hemato-
ma crénico con el trauma y en 1925
Cushing reafirmé esta apreciacién (5).

En 1932, Gardner explicé la cvalidad
expansiva de la lesién como correspon-
diente a un mecanismo osmético, don-
de se ejerce una alta presién osmética
relacionada con el alto contenido de
proteinas del coagulo presente en el he-
matoma; el cual actia atrayendo li-
quido tisular y del LCR que migra a
través de la aracnoides y de los vasos de
la capsula, (que son en este caso la
membrana semipermeable), determi-
nando aumento en el volumen de la co-
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leccién subdural hasta producir despla-
zamiento importante del cerebro y con
éste, signos y sintomas. Es tal el concep-
to clasico mas aceptado (5).

Se ha sugerido también que después de
la formacién del hematoma, la ini-
ciacién de los sintomas se debe a he-
morragias recurrentes de los vasos ve-
nosos desgarrados o de los vasos de
neoformacién de la membrana externa
con el consiguiente aumento de volu-
men dentro de la capsula (5).

En 1978, Ito, Komai y Yamamoto
cuantificaron las enzimas fibrinoliticas
existentes en diversos sitios del hemato-
ma. Encontraron que la membrana ex-
terna contenia tres veces més activador
tisular del plasminégeno que la dura-
madre, mientras que no estaba presente
en la membrana interna y concluyeron
que el activador tisular de la membra-
na externa (extremadamente vascula-
rizada) activa la plasmina que a su vez
rompe la fibrina induciendo hemorra-
gias continuas que juegan papel impor-
. tante'en la formacién, persistencia y
:progresivo agrandamiento del hemato-
‘ma (6).

El hématoma subdural crénico ocurre
aproximadamente en el 5% de los trau-
mas craneanos (2).

Las variedades agudas y subagudas de
hematomas subdurales se presentan
més comunmente en la convejidad y re-
sultan de la hemorragia por desgarro de
venas corticales en su desembocadura
en el seno sagital superior y proceden
de focos de contusién cerebral y he-
morragia intracerebral voluminosa que
drena a la superficie hemisférica y en la
fosa temporal donde las venas parieto-

esfenoidales son las responsables de la
hemorragia.

Menos comunes son las variedades in-
terhemisféricas que se originan en he-
morragias del seno sagital superior o de
venas tributariass y las de fosa posterior
(raros) originadas en hemorragia de la
vena de Galeno, seno transverso, de las
venas cerebelosas, del seno sigmoide o
de sus tributarias (5).

El hematoma subdural ¢rénico puede
ser bilateral aproximadamente en el
20% de los casos, mas comunmente es
unilateral y ocupa la convejidad en la
regién fronto-parieto-temporal, pero
puede estar situado en cualquier parte
de la cavidad craneana (2). Se han en-
contrado hematomas sobre el quiasma
Optico y sobre la cisura silviana (5).

El hematoma subdural crénico se si-
tia con mas frecuencia en la porcién
superior del hemisferio sobre las re-
giones frontal posterior y parietal. Esta
cualidad pone de manifiesto que el me-
canismo de produccién es diferente.

El hematoma subdural crénico pasa
por varias etapas: en la etapa aguda es-
ta constituido por sangre pura que al
principio aparece coagulada, pero més
o menos a los 10 dias empieza a licuarse
(4). Al cabo de dos semanas la c4psula
estara ya formada y ser4 observable en
el tiempo de la cirugia. Si continda evo-
lucionando el pigmento sanguineo es
reabsorbido en su totalidad y en ese
momento solamente se distinguira de
un higroma por la presencia de las
membranas. Después de varios meses
puede solidificarse o calcificarse el
coagulo mismo, o sus membranas, o
atin ambos componentes (5).
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Figura No. 1 Hematoma Subdural Crénico — Bifrontal Calcificado.
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CLASIFICACION CLINICA

Los hematomas subdurales estdan ar-
bitrariamente agrupados en'agudos,
subagudos y crénicos. Esta distincién es
de valor en la determinaci6én del pro-
néstico y est4d basada en el tiempo
transcurrido desde el trauma hasta la
aparicién de los sintomas (7).

Cuando la hemorragia es tan severa
que produce signos y sintomas dentro
de los primeros dias el proceso es agu-
do. Si el sangrado subdural es menos
intenso y el paciente permanece sin sfn-
tomas significativos de 4 a 15 dias,
el hematoma es subagudo y es crénico
cuando la hemorragia inicial produce
signos o sintomas después de los 16 dias

@).

La mortalidad de los pacientes con he-
matomas agudos y subagudos ha sido
siempre alta y lo sigue siendo a pesar
de la introduccién de nuevos recursos
diagnésticos y terapéuticos (7).

La mortalidad informada por la mayo-
ria de las series varfa entre 50 y 90%
para los pacientes con hematomas agu-
dos, es de 25% para los subagudos y es
de 15% para el grupo de los crénicos.

CUADRO CLINICO

El diagnéstico del hematoma subdural
crénico requiere gran conocimiento
de la sintomatologfa y alto fndice de
sospecha. La cefalea seguida en poco
tiempo por aparicién gradual de dismi-
nucién de la conciencia, de estupor y co-
ma sugiere el diagnéstico. En ausencia
de antecedente de trauma craneano,
un paciente con nerviosismo, irritabili-
dad y estupor puede ser mal interpreta-
do como sfntomas correspondientes a
un sfndrome demencial de origen no
orgénico (2).

Se presenta generalmente en personas
de edad, pero también puede ocurrir
en los jévenes, 'los pacientes sufren
traumatismoss craneanos en la mayoria
de los casos de poca intensidad con pe-
riodo asintomatico que va desde sema-
nas o0 meses y en algunos casos incluso
afos (8).

La sintomatologia que maés frecuente-
mente se asocia al hematoma subdural
crénico corresponde basicamente a dos
cuadros clinicos:

1. El paciente joven con antecedente
traumatico que después de varias se-
manas comienza a presentar cuadro
clinico de sindrome de hipertensién
endocraneana, con cefalea de tipo
progresivo y vémito, que se acompa-
fia de disminucién del estado de con-
ciencia de rapida evolucién y altera-
ciones motoras que varian del tipo de
la hemiparesia o hemiplejia hasta la
rigidez de descerebracién uni o bila-
terales, en estos casos puede llegar el
enfermo al Servicio de Urgencias en
estado de coma y con frecuencia se
hace el diagnéstico de A.C.V,

La fundoscopia mostrard papilede-
ma y algunas veces anisocoria, aso-
ciada a reflejos patolégicos de Hoff-
man y Babinski de localizacién uni-
lateral con hemiparesia de tipo es-
pastico (9).

2. El paciente anciano con o sin antece-
dente traumatico, que muchas veces
lo tiene y no lo recuerda porque fue
leve, que comienza a presentar cam-
bios progresivos de la personalidad
varias semanas después del trauma
craneano consistentes en: desorienta-
cién en tiempo y espacio, pérdida de
control de esfinteres y del interés por
el medio ambiente, disminucién de
la capacidad mental y de la memoria
in cuadro de la hipertensién endo-
neana, asociados a signos que repre-
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sentan alteracién cerebral bilateral
como son: la apnea post-hiperven-
tilacién, reflejos de chupeteo, for-
macién de hocico, paratonia, refle-
jos de extensién asimétricos, que se
mezclan con los sfntomas iniciales
del sindrome de herniacién central

@).

Hay un signo de gran valor diagnés-
tico que es la retropulsién, la cual
aparece atn con los ojos abiertos, a
veces lateropulsién y en estados
avanzados franca ataxia del tronco.
Inicialmente se manifiesta por alte-
raciones en la marcha, que se descri-
be como atéxica. Este sintoma apa-
rece en un 75 a 80% de los pacientes
y no se asocia a otro tipo de lesiones
expansivas supratentoriales. No exis-
te una explicacién clara desde el
punto de vista fisiopatolégico, pero
podria deberse a compresién del
braquium conjuntivum contra el
borde de la tienda del cerebelo o a
compromiso de las vias fronto-
talamico cerebelosas que correspon-
den a la ataxia frontal (9).

Los sintomas de un hematoma sub-
dural crénico tiene tendencia noto-
ria a fluctuar en el tiempo. Al hacer
el diagnéstico de hematoma subdu-
ral crénico no se puede depender de
las anomalfas pupilares distintivas,
presentes en los sindromes de her-
niacién central y uncal. La ma-
yoria de los pacientes tienen pupilas
pequefias y reactivas correspondien-
tes a etapas iniciales del sindrome
central. En la serie de Pevehouse,
Bloom y Mckissock informada, por
Plum y Posner, el 11 % de los pacien-
tes tuvieron anisocoria, con
midriasis homolateral al hematoma
en el 91 % de los casos. El 20% de los
pacientes tenfan papiledema y el
10% parélisis homolateral del cuarto
par (3). Cerca del 80% de todos los

pacientes con hematoma subdural
crénico tienen cefalea y atin si estan
estuporosos reaccionan si el craneo es
percutido sobre el hematoma.

DIAGNOSTICO

. Angiografia

En el diagnéstico definitivo, de un
paciente con un alto indice de sos-
pecha es esencial la Angiografia, que
sigue siendo hoy en dia, el procedi-
miento neurorradiolégico de elec-
cién. En los casos tfpicos el aspecto
de los vasos piales en la incidencia
frontal varfa segn la duracién del
proceso y esto influir4 en el diagnds-
tico radiol6gico. Norman (1956) se-
nalé que el hematoma subdural pri-
mero tiene forma falciforme, si-
guiendo el contorno de la superficie
del cerebro, y su contenido no es fijo,
sino que cubre a modo de manto una
amplia superficie del hemisferio ce-
rebral. Luego la coleccién se localiza
y se forman las membranas fibrosas
en torno del hematoma, primero por
fuera y después por dentro.

Al aumentar el volumen del hemato-
ma bien sea por mecanismo osmético
o por sangrado repetido de pequefios
vasos o por ambos mecanismos em-
pieza a asumir su familiar configura-
cién fusiforme o en forma de lente
biconvexa en vistas coronales, pasan-
do por un perfodo de media luna,
que luego, en unas 4 semanas se hace
fusiforme. Los hematomas mayores
que cubren toda la superficie ce-
rebral no siempre pasan por esta
transformacién caracterfstica. Al
transcurrir més tiempo, se organiza
mejor y se retrae, por lo que a menu-
do desaparece su caracterfstica for-
ma de huso (4).

En los nifios de muy corta edad es co-
mun que el hematoma subdural sea
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bilateral; en el adulto esto sucede en
un 20% de los casos (9).

En el caso méas comin, los vasos ce-
rebrales medios de la convejidad me-
dia estan alejados de la tabla interna
del créaneo en la placa frontal, dejan-
do un espacio claro avascular que
representa el corte transversal del
hematoma. (Figura No. 2). Por lo
comun, lo més satisfactorio para de-
tectar el desplazamiento vascular del
hematoma es inspeccionar la ra-
diografia frontal, en casos dudosos,
en los cuales el 4rea avascular es mi-
nima o dudosa, se distingue con ma-
yor certeza el desplazamiento medial
comparando la distancia entre los
vasos silvianos, en particular, el pun-
to silviano angiografico y la tabla in-
terna de los dos lados.

En la angiografia realizada ante la
sospecha de un hematoma se hace

Figura No. 2. Angiografia que muestra la imagen avascular periférica en forma de lente biconvexa.

primero una placa antero-posterior y
a menudo esta proyeccién se hace
comprimiendo el lado opuesto du-
rante la inyeccién para intentar lle-
var el medio de contraste a ambos la-
dos con una sola inyeccién; de este
modo no solo pueden compararse los
dos lados sino que, si se logra el in-
tento, se diagnostican lesiones bilate-
rales. (Figura No. 3). Para diagnos-
ticar colecciones subdurales en las
regiones frontal y parietal posterior
que pasarfan inadvertidos en las in-
cidencias frontales laterales de ruti-
na, se rota un poco la cabeza hacia el
lado de la inyeccién y también hacia
el lado opuesto.

Algunas colecciones subdurales se
propagan dentro de la linea media
hasta la hoz del cerebro y la cara me-
dial del hemisferio, en este caso las
ramas de la arteria cerebral anterior
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aparecen desplazadas hacia afuera,
alejadas de la linea media (4).

En muchas ocasiones los hematomas
subdurales bilaterales no desvian los
vasos cerebrales anteriores. En gene-
ral esta falta de desviacién debe to-
marse como signo de coleccién bila-
teral si en el lado inyectado se ve un
hematoma. Igual sucede en toda des-
viacién minima cuando se demuestra
una gran lesién parietal o subtempo-
ral. Se debe en este caso intentar pla-
ca por compresién o angiografia
contralateral para confirmar la sos-
pecha.

En ancianos se debe tener cuidado al
diagnosticar hematomas, porque en
estos casos la atrofia cerebral puede
simular colecciones subdurales en
ambos lados.

2. Tomografia Computada

Este procedimiento es ideal para los
hematomas epidurales y subdurales
agudos, pero no ocurre lo mismo con
las colecciones subdurales crénicas.
A medida que el hematoma pasa por
sus diversas etapas, primero presenta
la densidad de la sangre, pero des-
pués va perdiendo densidad hasta se-
mejarse al LCR. En el primer caso se
distingue bien el hematoma porque
posee la densidad de la sangre y el se-
gundo también se ve bien en rastreo
de la Tomografia Computada por-
que aparece como un 4area de baja
absorcién debajo de la tabla interna
del craneo. (Figura No. 4). En cam-
bio, la densidad del hematoma se
confunde con la del encéfalo circun-
dante cuando llega a la etapa inter-
media. La isodensidad de los hema-

Figura No. 3. Hematoma Subdural Crénico Bilateral demostrado con placa por compresion.




HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

Fig. No. 4, Tomografia computada de H.S.C. Hipodenso.
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Figura No. 5. Hematoma Subdural Crénico Isodenso en tomografia computada demostrado con An-
giografia.
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tomas crénicos es observada de la se-
gunda a la sexta semanas. Sin em-
bargo esta evolucién de densidad de
la sangre subdural puede ser afecta-
da por nuevo sangrado dentro de las
membranas del hematoma. De esta
manera puede encontrarse isodensi-
dad en periodos posteriores de evolu-
cién del hematoma (10). Si la lesién
es unilateral, la compresién ventri-
cular y la desviacién de la linea me-
dia nos alertan ante la presencia de
una anormalidad. (Figura No. 5).
Si, en cambio, la lesi6én es bilateral,
es imposible el diagnéstico. Se consi-
dera que la coleccién subdural debe
desplazar a la corteza cerebral y co-
mo la sustancia gris de la corteza po-
see una densidad algo mayor que la
de la sustancia blanca, se puede sos-
pechar el diagnéstico.

Cuando se sospecha un hematoma
subdural crénico conviene mantener
al paciente en decubito dorsal 30 a
60 minutos, antes de hacer el rastreo
y llevarlo con cuidado a su posicién
para no agitar ni mezclar los hema-
ties que contiene la coleccién subdu-
ral y se hayan sedimentado lo
suficiente para que la parte mas den-
sa se halle en la posicién mas declive
(4).
3. La Radiografia Simple del Craneo

Puede mostrar a la pineal, si est4 cal-
cificada,desplazada lateralmente
pero debe recordarse que puede per-
manecer en la linea media por la
presencia de hematoma bilateral (9).

4. Ecoencefalografia

Es un método que tiene casi la mis-
ma utilidad y limitaciones que la ra-
diografia simple, excepto porque no
requiere que la pineal esté calcifica-
da. Detecta desviaciones de las
estructuras de la linea media.

5. Electroencefalograma

Es una herramienta de gran ayuda
diagnéstica, con un alto indice de
anormales y con la limitacién de que
no se puede hacer un diagnéstico
concluyente, sino sugestivo de hema-
toma.

6. Trepanacion Diagnostica
Es un procedimiento quirdrgico que
puede ser usado como diagndstico.
Solo debe utilizarse en casos de

emergencia cuando no se dispone de
angiografia.

TRATAMIENTO

La evacuacién de la coleccién subdural
es el principio bésico del tratamiento
quirtrgico y deberé efectuarse a la ma-
yor brevedad, una vez diagnosticado el
hematoma.

El tipo de procedimiento depende del
estado fisico de la efusién subdural.

En la gran mayoria de los casos sera su-
ficiente realizar dos agujeros de trepa-
nacion: en la regién frontal, sobre la su-
tura coronal y 3.5 cms. por fuera de la
linea media y, en la regién parietal, 4 a
6 cms. por encima del pabell6n auricu-
lar. De esta manera, cuando se haya
abierto la cdpsula del hematoma se
podr4 lavar la cavidad con solucién sa-
lina, con la ayuda de un cateter de
caucho. En este tiempo de la cirugia
deber4 desgarrarse la membrana visce-
ral del hematoma en contacto con la
aracnoides, teniendo la precaucién de
no lesionar la leptomeninge (2) y dejan-
do finalmente la duramadre abierta.

Con frecuencia después del drenaje del
hematoma la corteza cerebral perma-
nece deprimida debajo de la dura-
madre y en estos casos se ha sugerido la
inyeccién de aire o solucién salina en el
espacio subaracnoideo, por puncién
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lumbar, sin embargo es preferible la
adecuada hidratacién del paciente.

En casos muy especiales, como son:
reproduccién repetida del hematoma,
calcificacién o solidificacién del coé-
gulo ser4 necesario realizar una crane-
otomia osteoplastica y la cuidadosa ex-
tirpacién de las membranas subdurales.

El uso de drenajes al exterior ha sido
aconsejado como procedimiento de ru-
tina por algunos autores, sin embargo,
consideramos es un buen recurso que
puede utilizarse en caso de hemorragias
provenientes de la capsula del hemato-
ma, que son de dificil control, teniendo
en mente la posibilidad de infecciones
sobreagregadas.

Finalmente los agujeros de trepanacién
deberan utilizarse en ambos lados del
créneo para la evacuacién de hemato-
mas bilaterales o en casos dudosos.

Siempre debera preferirse la realiza-
cién de la Angiografia a la trepanacién
como procedimiento diagnéstico (2).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los libros estadisticos del
Servicio de Neurocirugia del Centro
Hospitalario San Juan de Dios desde
1959 a 1980.

Se contabilizé el ndmero de pacientes
hospitalizados, en este periodo de 22
anos, siendo un total de 7.106 pacientes
(Tabla No. 1). Diversificados por afios
segun aparece en la Grafica No. 1.

Se totalizaron los pacientes hospitaliza-
dos por traumatismo craneoncefalico y
los intervenidos con diagndstico de he-
matomas agudos, subagudos y crénicos
(Tabla No. 1A) (Grafica No. 2).

Se seleccionaron y revisaron 285 histo-
rias de pacientes con posible diagndsti-
co de hematoma subdural crénico. De
estos solo 169 se admitieron en el estu-
dio. Los criterios de seleccién fueron:

No. Pacientes

Hospitalizados %o
Total Hospitaliza-

dos ‘7.106 100
T.C.E. 2.303 32
Total Hematomas 689 10
Tabla No. 1 Namero de pacientes hospi-
talizados, con traumatismo
craneo encefélico y con he-
matomas, comparados en
porcentaje, admitidos en la
Seccién de Neurocirugia del

H.S.J.D. 1959 — 1980.

No. de

Pacientes %
T.C.E. 2.303 100
Total Hematomas 689 30
Agudos 454 20
Subagudos 55 2.4
Crénicos 170 7.2
Tabla No. 1A. Namero de pacientes hospi-

talizados con traumatismo
craneo encefalico y con he-
.matomas, comparados en
porcentaje, admitidos en la
Seccién de Neurocirugia del
H.S.J.D. 1959-1980.

evolucién de los sintomas superior a 15
dias y presencia de capsula en el mo-
mento de la cirugfa. Solo hubo una his-
toria de hematoma subdural crénico
que no tenia datos clinicos ni angiogra-
fia y no se incluy6 en el estudio.

Se admitieron pacientes con otras pato-
logias asociadas y con otras lesiones
intracraneanas.

Se revisaron 166 angiografias, de estas
61 fueron bilaterales.

Las angiografias confirmaron en todos
los casos el diagnéstico presuntivo. En
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un solo caso el diagnéstico se hizo clini-
co y no se comprobé con angiografia y
en otro, de fosa posterior, se sospeché el
diagndstico por un neumoencefalogra-
ma realizado con otro propésito (Tabla
No. 2).

De los cinco casos con Tomografia

Computada fue necesario en cuatro '

confirmar el diagnéstico con una
angiografia. Inicialmente se selecciona-
ron y analizaron 25 historias de hema-
tomas subdurales crénicos, con espe-
cial atencién para todas las posibles va-
riables de interés para el estudio y que
fueron objetivamente valoradas. Se hi-
zo una lista de las multiples posibilida-
des de respuesta y con estas se disefié un
formato precodificado para recoger la
informacién (Fig. No. 6) que incluyé:
ntiimero de historia clinica y namero de
orden en el Servicio y 12 caracteristicas
de los Hematomas Subdurales Crénicos
con sus posibles variaciones organiza-
das en 80 casillas que corresponden a
los datos que pueden ser perforados en
una tarjeta de computador. Se hizo un
andlisis del tipo de informacién a reco-
pilar y a partir de este se defini6 la me-
todologia a seguir para procesarla y ob-
tener resultados para anélisis. Asi se de-
finié previamente que para el anélisis
de resultados se deberia tener distribu-
cion de frecuencias de las siguientes va-
riables: edad, sexo, motivo de consulta,
tiempo de evolucién de sintomas, tiem-
po del antecedente traumatico, carac-
teristicas del trauma, EEG, angiogra-
fia, examen neurolégico, localizacién
del hematoma, resultado y secuelas.
Asimismo se hizo necesario hacer distri-
buciones bidimensionales de variables
para definir interrelaciones asi: edad
contra sexo, antecedente traumético
contra pérdida de conocimiento, EEG
contra resultado, angiografia contra re-
sultado, resultado contra secuelas,
edad contra secuelas y edad contra re-
sultado.

No. de

Estudios

Angiografias 166
Tomodensitometrias 5
Diagnéstico Clinico 1
Neumoencefalogramas 1

Tabla No. 2. Procedimientos de diagnéstico
realizados.

La informacidn fue posteriormente per-
forada en tarjetas que luego sirvieron
como®datos de entrada para el Compu-
tador 360/44, disponible en el Centro
de Calculo de la Universidad Nacional,
en el cual fueron procesadas.

Para el procesamiento se empled el pa-
quete SPSS (Statistical Package For The
Social Sciences) y algunos programas
adicionales disenados para agrupar va-
riables logrando distribuciones de fre-
cuencia (subprograma Frequencies) y
bidimensionales (subprograma Cross-
tabs) que permitieron clasificar, orde-
nar y depurar la informacién (11).

Por problemas de memoria de proceso
se debié procesar la ultima parte en el
Computador del Dane, donde se dis-
pone también del paquete SPSS.

Como no se plante6 una hipdtesis de
trabajo se prefirié no fijar limites de
confiabilidad de los resultados y en vis-
ta de que se trataba de una investiga-
cién de tipo exploratorio.

RESULTADOS

De los 169 pacientes incluidos en el es-
tudio 150 fueron hombres, cifra que
representa el 89% del total y 19 eran
mujeres (Tabla No. 3).

La poblacién general, al igual que el
grupo de los hombres tiene el mayor
numero de casos entre los 50 a 60 afos
segln se observa en las graficas No. 3 y



HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 205

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

FORMATO DE HEMATDMA FACULTAD DE MEDICINA Favor no marcar en los espacios
SUBDURAL CRONICO SECCION DE NEUROCIRUGIA sombreados

| 6 10 "

7 9
N de Historia Clinica I:]:[ID] N2 de Orden de Servicio ED:] L__D

|. NOMBRE : FECHA: ot omoe e
Primer apsllido Segundo apellido Nombres Dic Mes Afo
12 13 149 15 16
2.epap: [ [ ] sexo: Cm O Marque "1" si lo Mistoria es dei Servicio [ ]
17 19 2| 23 28
3. MOTIVO DE CONSULTA : l ] [ I | [ | | | | I | |
(Marque hasta cinco posibilidades de acuerdo con los cddigos que aparecen debajo )
O Cefalea O7 Camblos de conducta 13 Trastornos de ko expresion ( lenguaje)
02 Vomito 08 Indiferencia al medio 14 Convulsiones
03 Vision borrosa 09 No conoce a los familiares 15 Dificultad para caminar
04 Trauma cransano 10 Atteraciones de la memoria 16 Se le torcid la cara
05 Pérdida de conocimiento 11 No controla esfinteres IT Hemiplejia o hemiparesia
06 Dieminucidn de la conciencia 12 No come 18 Otros ( Escriba cual }
27 28
4 TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS: Dj:l dlas

30 31 si e =
5. PRESENTA ANTECEDENTE TRAUMATICO: I;] ] CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO EJ ""[;l
i No
6. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL ANTECEDENTE TRAUMATICO A LA APARICION DE L0S siNTomas :[ | | | dios
( Contestar N2 sdlo en caso de haber contestado et Ne5 afirmativamente )

37 38 39 40 4]
7.SE TOMO E.EG. : ED EN CASO AFIRMATIVO SU RESULTADO FUE: [ ]
Si Ne Normal  Anormal  Concluyente de
hematoma
42 43 44 48
8. SE PRACTICO ANGIOGRAFIA: [ | O SE CONSIDERO cON HEMATOMA [ ]
Derecha lzquierda Derecho Izquierdo

9. EXAMEN  NEUROLOGICO: ( Escriba a continuacién los datos positivos del exdmen

&7 72
10. LOCALIZACION DEL HEMATOMA : 0 0O - O 0O O
Derecho  lzquierdo Derecho  lzquierdo Derecho  1zquiefdo
Frontal Parietal Temporol
73 74 78
t1. RESULTADO: D D D
Curacién Mejoria Muerte
76 80
12. SECUELAS: D D D D D OTRAS ! ( Anotecual ) —
Anisocoria Afasia Paresia  Hemiparesia Sindrome
facial mental

RECOPILO:




206 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

N° DE
PACIENTES
50

40}

30} /
20|
{{e} 3
L
A
/
(o] 10 20 30 40 50 60 70 80 $ EDAD

GRAFICA N° 3. Distribucion de frecuencios del total de pacientes
con hematoma subdural crénico

H.S. J.D. [959-1980

N° DE PACIENTES
50

404

20}

o} _ ‘ \

1| N\

o 10 20 k1) 40 50 60 70 80 920

GRAFICA N°4. Distribucién de frecuencias de pacientes hombres
con hematoma subdural crénico

H.S.4.D. 1959 - 1980

EDAD



HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 207

N° DE PACIENTES

st
a| \
3l
2t
i //
- / L EDAD
(o} 0 20 30 40 %0 60 70 80 90
GRAFICA N° 5. Distribuciéon de pacientes mujeres con hematoma
subdural crénico
H.5.J.D. 1959 - 1980
80
Y% 70
60|
S50}
40}
M
g
30}
2 o
3 © "
c — o
= a =
€ — =
" € £
20 | i @ [=] o
o © = o -
Re]
® o >
= @ = 2 o
o = o e
- o E a o @
o = ° o S |3
o c b4 > -]
o - -] 2 o
P o - o ® O n
a - Co |3 e | DO
10 & a o - s 3 °o 2 3£
o E © ° = 2 - L]
o o - o 2
® - £ 5% | §c IoE
I ey o % O - @
a o Lo w |22
C @ v O
z a o o &
oL o
=£2
OaE
GRAFICA N° 6 - Motivos de consulta compoarados en

porcentaje del total de casos



208

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

4. En contraste, el grupo de mujeres,
tiene el mayor namero de casos entre 60
y 70 afnos (Grafica No. 5) pero sin que
haya una diferencia significativa entre
dichos grupos por el reducido niimero
de casos del sexo femenino.

Sexo No. Pacientes %
Masculino 150 89
Femenino 19 11
Tabla No. 3. Estudio de Hematoma Sub-

dural Crénico. Distribucién
de pacientes por sexo
H.S.J.D. 1959 — 1980.

El principal motivo de consulta fue ce-
falea, que alcanzé el 75% de los casos,
mientras que, el vémito, la hemiparesia
y la disminucién de la conciencia se
observaron en aproximadamente, la
tercera parte de los casos. Los cambios
de conducta, la dificultad para cami-
nar y los trastornos del lenguaje se en-
contraron en la cuarta parte de los pa-
cientes. El sindrome convulsivo fue mo-
tivo de consulta en menos del 1% de los
casos (Grafica No. 6). Los demés sinto-
mas representan menos del 5% del to-
tal.

En 141 pacientes existia antecedente de
trauma craneano, como dato de anam-
nesis y corresponden al 83% del total
de pacientes Tabla No. 4. De estos, se
obtuvo informacién de la causa del
trauma en 108 pacientes, es decir, el
77% de los casos con antecedente
traumaético Tabla No. 5.

El tiempo transcurrido desde el antece-
dente traumético o de evolucién de los
sintomas hasta la consulta aparece en la
Tabla No. 6 y en la Gréfica No. 7.

La mayor parte de los pacientes consul-
taron dos meses después del trauma. El
73% de los pacientes consultaron antes

No. de

Pacientes %
Con Antecedente
Traumaético 141 83
Sin Antecedente
Traumatico 26 15
No hay datos 2 2
Tabla No. 4 Distribucién de pacientes

con Hematoma Subdural
Crénico en relacién con An-
tecedente Traumético.

No. Pacientes %
Caida 26 24
Accidente Automotor 25 23
Golpe Directo 22 20
Caida de Caballo 18 17
Caida de Altura 11 10
Alcoholismo Crénico 5 5
Arma de Fuego 1 1
Total 108 100
Tabla No. 5. Distribucién por Etiologia
del Trauma, detectada en
108 pacientes, que represen-
tan el 77% del total de los
casos con Antecedente

Traumético.
Dias No. % Frecuencias
Pacientes Acumuladas
Oalb 25 15 15
16 a 30 45 27 42
31 a 60 53 31 73
61 a 120 29 17 90
121 a 180 2 1 91
181 a 240 3 2 93
Tabla No. 6. Distribucién de frecuencias
por Tiempo de Evolucion de
los Sintomas. Hematomas
Subdurales Crénicos.

H.S.J.D. 1959 — 1980
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de los 2 meses y el 90% antes de los 4
meses.

Se practicé EEG en 54 casos que son el
32% del total de pacientes Tabla No. 7.
El EEG fue anormal en 51 casos que
representan el 93% del total de EEGs.
y solamente fue sugestivo de hemato-
ma, en 9 casos que equivalen al 16%
del total de EEGs practicados, Tabla
No. 8.

De los signos encontrados en el exa-
men neurolégico, la disminucién del es-
tado de conciencia fue el més frecuente
y estuvo presente en 120 pacientes que
representan el 71% del total. Los de-
més signos siempre estuvieron por de-
bajo del 56% de presentacién del total
de casos y aparecen en la Tabla No. 9y
en la Gréafica No. 8.

En la Gréfica No. 9 observamos que el
compromiso del estado de conciencia
fue leve en la gran mayoria de los casos.

La distribucién hemisférica de los he-
matomas fue como aparece en la Tabla
No. 10, con predominio de los localiza-
dos en el hemisferio izquierdo.

En la Grafica de Barras No. 10 se puede
apreciar que no corresponden: el por-
centaje de hematomas izquierdos
(45%) con la predominancia de aniso-
coria por midriasis derecha, lo cual in-

No. de

Pacientes %

SUGESTIVO DE HE-

MATOMA 9 16
Anormales 42 78

TOTAL ANORMALES 51 93
Normales 2 4

No informados 1 2

TOTAL E.E.G. 54 100

Tabla No, 8. Distribucién de frecuencias

por resultado de E.E.G.

No. de

Pacientes %
Disminucién de la con-
ciencia 120 71
Papiledema 95 56
Hemiparesia 79 46
Facial central 79 46
Babinski 74 44
Bradicardia 42 25
Anisocoria 35 21
Cuténeos Abd. Abolidos 33 20
Afasia Motora 22 12
Coma 18 10
Descerebracién 6 3

dica, que en muchos casos la midriasis Tabla No. 9. Distribucién de frecuencias
fue del lado contrario, como efectiva- por signos del Examen
mente se comprob6, pues en 23 casos Neurolégico. H.S.J.D. 1959
con midriasis derecha, 10 tenian el — 1980.
hematoma contralateral.
No. de No. Casos %
Pacientes % lzquierdos 76 45
E.E.G. 54 32 Derechos 60 35
Sin E.E.G. 115 68 Bilaterales 33 20
Tabla No. 7. E.E.G. realizados para con- TOTAL 169 100
firmar el diagnéstico de He- Tabla No. 10 Distribucién Hemisférica de

matoma Subdural Crénico.
H.S.J.D. 1959 — 1980.

los Hematomas comparados
en porcentaje.
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La localizacién de los hematomas de
acuerdo a las regiones del hemisferio
fue como aparece en la Tabla No. 11
con franco predominio parietal (157 ca-
S0S).

Las complicaciones que fueron més fre-
cuentes después de la cirugia de Hema-
tomas Subdurales Crénicos aparecen en
la Tabla No. 12 y son: la infeccién, la
reproduccién del hematoma y en unos
pocos casos osteomielitis.

Las secuelas encontradas en el examen
de egreso aumentaron en proporcién
directa con el aumento de la edad de los
pacientes (Tablas No. 13 y 14).

El resultado obtenido después de la ci-
rugia aparece en la Tabla No. 15 don-
de se puede observar que el 92% de los
pacientes obtuvieron mejoria.

Fallecieron en total 13 pacientes que
son el 8% del total. De estos: 4 se inter-
vinieron tardiamente cuando se en-
contraban descerebrados o con dano
importante del tronco cerebral, 5 se
complicaron en el postoperatorio, con
infecciones pulmonares y 1 con insufi-
ciencia cardiaca refractaria; uno de es-

Grupo Edad Anisocoria
Menor de 40 0
40 a 50 1
50 a 60 1
Mayor de 60 2

4

No. Casos
Parietal Izquierdo 38
Parieto Temp. Derecho 24
Parieto Temp. lzquierdo 23
Biparietal 21
Parietal Derecho 18
Fronto Parietal Derecho 9
Fronto Parietal lzquierdo 8
Temporal lzquierdo 5
Fronto Parieto Temp. Derecho 3
TOTAL PARIETALES 157
Tabla No. 11 Distribucién por localizacién
del Hematoma Subdural Cré-
nico. H.8.4.D. 1959 — 1980.

No. Casos %

Reproducidos 11 6.5

infectados 6 3.5

Osteomielitis 2 1
Tabla No. 12 Distribucién por complica-
ciones mag frecuentes de Ci-
rugia de Hematoma Subdu-
ral Crénico. H.S.J.D. 1959 —

1980.

Afasia  Facial Hemiparesia S. Mental Total
1 2 0 1 4
0 1 4 3 9
1 3 9 7 21
1 (@] 11 6 20
3 6 24 17 54

Tabla No.13 Distribucién de pacientes por grupos de Edad relacionados con las Secuelas en el
examen de egreso. Hematoma Subdural Crénico. H.S.J.D. — 1959 — 1980.

tos 5 tenia ademdés empiema bilateral
postoperatorio.

En un caso el hematoma se reprodujo y
el paciente fallecié antes de reoperar-
lo, 1 paciente murié en insuficiencia

renal aguda después de descartar repro-
duccién del hematoma y otro por enfer-
medad de Shilder meses después de la
intervencién. Tabla No. 16.

Se analiza también la mortalidad para
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No. No.

Pacientes Secuelas %
Menores de 40 42 4 10
40 a 50 31 8 26
50 a 60 . 49 17 35
Mayores de 60 47 18 38
TOTAL 169 47 28
Tabla No. 14 Distribucién por grupos de
edad relacionados en por-
centaje con las secuelas en el
examen de egreso. Hemato-
mas Subdurales Crénicos.

H.S.J.D. 1959 — 1980.
No. Pacientes %
Curacién 100 58
Mejoria 56 34
Muerte 13 8
Tabla No. 15 Estudio del hematoma Sub-

dural Crénico. Distribucién
por resultado obtenido.
H.S.J.D. 1959 — 1980.

No.
Pacientes
Intervencién Tardia 4
Insuficiencia Respiratoria 4
Insuficiencia Cardiaca 1
Empiema Postoperatorio 1
Reproducido no Reintervenido 1
Insuficiencia Renal 1
Enfermedad de Shilder 1
TOTAL 13
Tabla No. 16. Distribucién por causas de

Mortalidad Hematoma Sub-
dural Crénico. H.S.J.D. 1959
— 1980.

los pacientes en estado critico con 33 %
en los pacientes comatosos y de 66%
para los descerebrados seegtin aparece
-en las Tablas Nos. 17 y 18.

No.
Pacientes %
Fallecieron 6 33
Se curaron 9 50
Mejoraron 3 17
Tabla No. 17 Resultado obtenido con los
pacientes que ingresaron en
coma. Hematoma Subdural
Crénico. H.S.J.D. 1959 —

1980.

No.
Pacientes %
Muertos 4 66
Con Secuelas 1 17
Curado 1 17
Tabla No. 18. Resultado después de cirugia

en los pacientes que se inter-
vinieron descerebrados. He-
matoma Subdural Crénico.
H.S.J.D. 1959 — 1980.

No.

Pacientes %
No se encontré Historia
Clinica 37 24
No asistieron a consulta
externa 56 36
Pacientes controlados 63 40
TOTAL 156 100
Tabla No. 19. Distribucién de pacientes

con mejoria clinica después
de la cirugia segun el estudio
de seguimiento. Hematoma
Subdural Crénico. H.S.J.D.
1959 — 1980.

Del total de 156 que mejoraron después
de la cirugia, en 37 casos no se encontré
la historia clinica, 56 pacientes no asis-
tieron a control y solamente en 63 se en-
contr$ seguimiento por la consulta ex-
terna y representan, estos dltimos, el
40% del total contra el 60% de pacien-
tes sin seguimiento. Tabla No. 19.
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Un paciente fue controlado durante 10
afnos y el menor tiempo de seguimiento
fue de 1 mes, en 6 casos. El tiempo de
seguimiento fue menor de 10 meses en
el 531 % de los pacientes, como se puede
ver en la Tabla No. 20.

De los 42 pacientes a quienes se les hizo
seguimiento y habian egresado con
diagnéstico de curacién: 2 desarrolla-
ron demencia senil después de 5 afios de
normalidad, 1 paciente hizo un ACV
oclusivo del lado opuesto al hematoma
un mes después de intervenido, 3 pre-
sentaron hemianopsia homénima 1 me-
joré inicialmente; present6 luego dete-
rioro mental y se le comprobé el diag-
nostico de atrofia cerebral, 1 desarroll
sindrome convulsivo y los restantes con-
tinuaron sin hallazgos neurolégicos en
el momento de control. Véase Tabla
No. 21.

También fueron incluidos en el estudio
de seguimiento: 21 pacientes quienes
habian mejorado de su sintomatologia
pero el examen de egreso era anormal.
En este grupo: 1 paciente con mieloma
multiple asociado, presenté severo de-
terioro mental, 2 continuaron con
sindrome mental y hemiparesia 6 y 9
meses después de la cirugia, 1 de-
sarrollé enfermedad cerebral degenera-
tiva después de 7 afios de plena norma-
lidad, 3 tenfan hemiparesia leve poco

No.
Pacientes %
Mayor de 4 afios 10 16
De 15 meses a 3 afos 9 14
De 6 a 10 meses 12 19
Menor de 10 meses 32 51

Tabla No. 20 Tiempo de seguimiento
Postquirargico para 63 pa-
cientes. Hematoma Subdural
Crénico. H.S.J.D. 1959 —

1980.

No.
Pacientes
Demencia Senil 2
ACV Oclusivo 1
Hemianopsia Homénima 3
Atrofia Cerebral 1
Convulsiones 1
Normales 34
TOTAL 42

Tabla No. 21 Pacientes con diagnéstico de
curacién en el momento del
egreso a quienes se les
controlé en la consulta exter-
na. Hematoma Subdural Cré-

nico. H.S.J. 1959 — 1980.

tiempo después de la cirugia (menos de
5 meses) y uno continuaba con cefalea
10 meses después. Los 13 restantes se
encontraban con examen neurolégico

normal en la consulta de control. Tabla
No. 22,

En total 141 pacientes continuaron con
examen neurolégico normal en los
controles y representan el 74%. Sola-
mente 2 pacientes quedaron con severa
incapacidad después de la cirugia que
no se modific6 en los controles, con li-
gera mejorfa inicial. Tabla No. 23.

No.
Pacientes

Deterioro Mental 1
Sindrome Mental y Hemiparesia 2
Enfermedad Cerebral Degenerati-

va 1
Hemiparesia Leve ; 3
Cefalea 1
Normalidad 13
TOTAL 21
Tabla No. 22 Pacientes con mejoria des-

pués de la cirugia, controla-
dos en la consulta externa.
Hematoma Subdural Créni-
co. H.8.J.D. 1959 — 1980.




HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

215

Examen Neurolégico Nor-

mal 47 74
Incapacidad Severa 2 3
Incapacidad Moderada 2 3
Incapacidad Leve 8 13
Atrofia Cerebral Tardia 3 5
A.C.V. Oclusivo 1 2
TOTAL 63 100
Tabla No. 23 Resultado final del estudio

de seguimiento Hematoma
Subdural Crénico. H.S.J.D,
1959 — 1980.

DISCUSION

Se estudiaron 169 pacientes con diag-
néstico de Hematoma Subdural Croéni-
co, intervenidos en el Servicio de
Neurocirugfa del Hospital San Juan de
Dios desde 1959 a 1980.

Los datos de historia clinica y los de es-
tudios realizados con sus resultados
fueron recopilados en un formato pre-
codificado. El material del trabajo se
perforé en tarjetas y fue clasificado, or-
denado y depurado usando el paquete
SPSS, utilizando los computadores dis-
ponibles en el Centro de Célculo de la
Universidad Nacional y en el Dane.

La informacién se organizé, con el ob-
jeto de ser analizada en cuadros y grafi-
cas. Después de conclufda la etapa de
anélisis se pueden hacer varias afirma-
ciones que son dignas de tenerse en
cuenta.

En el presente estudio el 7.5% de los
pacientes hospitalizados por TCE te-
nfan hematomas subdurales crénicos y
en los estudios extranjeros esta misma
circunstancia corresponde al 5% (2) del
total de TCE. Esto indica que el por-

centaje de presentacién del hematoma
subdural crénico debe ser mucho me-
nor en el estudio, porque los pacientes
hospitalizados por TCE son la minoria
con respecto a los que ingresan al Servi-
cio de Urgencias y que son el total de
pacientes con TCE.

El mayor ntimero de casos de hemato-
ma subdural erénico se encuentra entre
los 50 y 60 afios de edad y es mucho m4s
frecuente en el sexo masculino, al pare-
cer por el mayor riesgo de recibir
traumas en este grupo.

La cefalea es definitivamente la causa
més frecuente de consulta y cuando es-
t4 asociada al antecedente traumatico y
a un sindrome mental debe siempre
pensarse en la posibilidad de hematoma
subdural crénico. Segun el estudio la
cefalea ocurre en el 75% de los casos
mientras que el antecedente traumatico
existe en el 83% y la alteracién de la
conciencia en el 71%.

La dificultad para la marcha que infor-
man los pacientes que consultan por he-
matoma subdural crénico debera ser
mejor estudiada y observada, porque
muchas veces corresponderé4 a retropul-
sién o lateropulsién como se informa en
la Medicina Interna de la Universidad
de Antioquia, de alta ocurrencia en los
hematomas subdurales crénicos. (9).

Es de anotar, que las caidas de caballo,
tienen atin, un gran numero de casos en
nuestro medio como causa del trauma-
tismo que ocasiona el hematoma.

El 90% de los pacientes con hematoma
consultaron en los primeros cuatro me-
ses de haber recibido el traumatismo.

Entre los casos excepcionales debemos
citar: 1 paciente con un hematoma
bifrontal calcificado, de 20 afios de evo-
lucién y que fue motivo de una publica-
ci6n anterior (5), 3 pacientes que pre-
sentaron sindromes cerebeloso, extrapi-
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ramidal y de pares craneanos todos los -

cuales mejoraron completamente des-
pués de la cirugfa. En un caso se en-
contré postoperatoriamente un Sindro-
me de Hipotensién Endocraneana que
se traté con inyecci6n intratecal de so-
lucién salina mejorando satisfacto-
riamente (12).

La Angiograffa contina siendo el exa-
men de eleccién con su alto indice de
confiabilidad. En contraste con la To-
mograffa Computada, método en el
cual la isodensidad del hematoma difi-
culta el diagnéstico, en especial cuando
es bilateral y también porque la Isoden-
sidad se presenta en diferentes etapas
de la evolucién del hematoma (10) para
obviar este problema es conveniente de-
jar en dectbito y por un tiempo no me-
nor de 30 minutos a todo paciente en
quien se sospecha un hematoma subdu-
ral crénico y vaya a ser sometido a estu-
dio tomografico, con el objeto de per-
mitir que los hematies al decantarse de-
jen una zona superior hipodensa fécil-
mente visible con este método. El EEG
tiene en nuestro estudio un 93% de po-
sitividad y sigue siendo método de ayu-
da diagnéstica.

El estudio confirmé la frecuencia de
presentacién. bilateral del hematoma -

informada en estudios foraneos que es
del 20%.

La anisocoria no se correlacioné con la
localizacién hemisférica del hematoma

porque se encontraron 11 casos de ani- .

socoria por midriasis derecha que te-
nian el hematoma del otro lado, con un

total de 23 anisocorias por midriasis de- -

recha. Esto indica la poca confiabilidad

de la anisocoria como indice de locali- °

zacién del hematoma que se presenté
en el presente estudio.

No se sabe la razén del franco predomi-
nio parletal de los hematomas subdura-
les crémcos, pero creemos que pueda

deberse a las caracteristicas propias de
su mecanismo de produccién como ya
se habia mencionado (2).

El pronéstico depende de la edad del
paciente en lo concerniente a la morbi-
lidad que es mucho mayor en los an-
cianos. La mortalidad de nuestro estu-
dio es inferior a la mencionada en otras
series de 15% (7).

El 28 % de pacientes que resultaron con
secuelas, es sin duda alto y se debe a
que muchas veces la salida del paciente
se autoriz6, antes de la total recupera-
cién, pues no transcurri6 un periodo de
observamc’m postoperatona mayor de 7
dias en el mejor de los casos.

El estudio de seguimiento se hizo con 63
pacientes de los cuales 3 quedaron con
incapacidad importante, uno asociado
con Mieloma Muiltiple y otro que hizo
un ACV oclusivo. Es decir que 60 pa-
cientes mejoraron satisfactoriamente y
quedaron sin incapacidad que les
causara dependencia total o incapaci-

dad laboral.

Se deduce la relativa benignidad de este
tipo de lesién que cuando es tratada
oportunamente no debe causar mortali-
dad y tiene muy baja morbilidad.

La mortalidad es mucho mas elevada
en los pacientes con alteraciones gra-
ves del estado de conciencia y en aque-
llos con compresién del tronco cerebral
y podria disminuirse elaborando proto-
colos de manejo que permitan, una vez

- establecido el diagnéstico precoz, un

excelente cuidado postoperatorio.

Finalmente, el porcentaje de reproduc-
cién de 6.5% es bajo para este tipo de
lesiéon con tan elevada tendencia a -
reproducirse. Este problema depende,
segin nuestro concepto, de la técnica
quirtrgica, y puede minimizarse ha-
ciendo hemostasia exhaustiva y cuando
sea el caso con el uso de drenajes.
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RESUMEN

Se estudiaron 169 pacientes con diag-
néstico de Hematoma Subdural Créni-
co (H.S.C.) admitidos en el Servicio
Neurocirugia del Hospital San Juan de
Dios desde 1959 a 1980.

Los datos clinicos y paraclinicos fueron
recopilados en un formato precodifica-
do y luego perforados en tarjetas de
computador. Usando el Computador
360/40 disponible en el Centro de C4l-
culo de la Universidad Nacional y el
Computador Intel de el DANE vy utili-
zando el programa SPSS se clasific6, or-
dené y depurd la informaci6n. Se anali-
zaron en cuadro y gréficas los resulta-
dos que son los siguientes: el 75% de los
pacientes hospitalizados por T.C.E. te-
nfan Hematomas Subdurales Crénicos.
El mayor niimero de casos estaba entre
50 y 60 afos. La incidencia de H.S.C.
era méas elevada en el grupo de los
hombres.

La cefalea ocurrié en el 75% de los ca-
sos, el antecedente traumatico estaba

presente en 83% de casos y la altera-
cién de la conciencia en el 71%. El
90 % de los pacientes consulté dentro de
los primeros 4 meses. La angiografia
continda siendo el examen de eleccién
con el 100% de positividad. En la
T.A.C. la isodensidad en diferentes eta-
pas de evolucién del H.S.C. dificulta el
diagnéstico. El E.E.G. tiene una positi-
vidad del 93%. La frecuencia de
H.S.C. bilateral fue de 20% . La aniso-
coria fue un indice poco confiable para
indicar el sitio del Hematoma porque
hubo 11 casos de anisocoria por
midriasis derecha que tenian el hema-
toma contralateral. El predominio pa-
rietal en la localizacién del H.S.C. cre- -
emos que se deba a su mecanismo de
produccién.

Se analiza la mortalidad que fue en el
estudio de 8 %, las secuelas aumentaron
con la edad de los pacientes. El estudio
de seguimiento se hizo en el 40 % de los
pacientes que sobrevivieron y demostré
la baja morbilidad del H.S.C.

SUMARY

One hundred and sixty nine patients
were admitted at the Neurological Sur-
gery Service at the “San Juan de Dios”
Hospital with Chronic Subdural Ha-
ematoma (C.S.H.) since 1959 to 1980.

Clinical and paraclinical data were
compiled into precoded cards and then
perforated computer cards. Informati-
vio was clasified by means of IBM
360/40 computer an the National Uni-
versity of Colombia and the Intel Com-
puter at DANE and prosecuted with
SPSS program was analized and exhibi-
ted in tables and graphics. The main

analysis conclusions showed that 7.5%
of patients admitted at the Service be-
cause of head injury suffered C’S.H.
Most of them were 50 to 60 years old
and a bigger incidence in men. 75% of
all patients complained headaches;
traumatic antecedent and behaviour
disturbances were present in 83%.
90% of them consulted within four
months after beginning the symptoms.
Angiography is the best diagnostic me-
an with 100% accuracy. Isodensity in
different C.S.H., periods sometimes
makes difficult C.A.T., interpretation,
E.E.G., gives 93% accuracy. Bilateral
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C.S.H. was present in 20% of all pa-
tients. Anisocory may be a. dual
C.S.H., location sign: Eleven patients
(6.5 %) with right midriasis had contra-
lateral haematoma. Parietal C.S.H. lo-
cation is a result of pathophisiology

mechanism. Mortality rate was 8% and
secuelae were in direct relation to pa-
tients’ age. Progress was possible in
40% of survival patients and was sho-
wed low morbility in relation to C.S.H.
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