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Tratamiento de Hematoma Subdural: Compara-
cion entre Drenaje Subdural a Presion
Negativa Contra otro Tipo de Drenajes

Treatment of Subdural Hematoma: Comparative Analysis between
Subdural Drainage with Negative Pressure versus other Drainages
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subdural : Comparacion entre drenaje subdural a presidon negativa contra otro tipo de drenajes. /nt. J. Med.
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RESUMEN: La ultrasonografia es un método de evaluacion rapido y eficaz en los departamentos de
emergencias, siempre en manos entrenadas. La lesion vascular periférica es un cuadro que en lo que trauma se
refiere, debe tener un veloz diagnodstico y tratamiento por los riesgos que significa: En lesiones abiertas, la
hemorragia; y en lesiones cerradas se afade el sindrome compartimental. Lograr la evaluacion de la indemni-
dad o no del arbol vascular en los miembros, se torna importante a la hora de prevenir eventos que requieran
intervencion quirdrgica (reparacion y/o fasciotomia). El objetivo de este trabajo consiste en demostrar la utili-
dad del conocimiento del arbol vascular periférico y su evaluacion mediante doppler para el manejo del trauma
vascular periférico, mental (n=77) = 11 (14,78 %). Resolucidn: lesion vascular = 1 (1,3 %) sindrome
compartimental= 1 (1,3 %) con resolucion quirdrgica. La utilizacion de la ultrasonografia y del doppler para la
evaluacion vascular periférica es (til para el reconocimiento precoz del riesgo a desarrollar desde una lesion
vascular simple hasta un sindrome compartimental. La utilizacion de listas de verificacion durante la simulacion
para la generacidn del criterio, son Utiles en la formacion de residentes de cirugia.

PALABRAS CLAVE: Ultrasonografia; Doppler; Sindrome Compartimental; Emergencia.

INTRODUCCION

La entidad llamada “hematoma subdural”
(HSD) se describid por primera vez en 1658 por
J J. Wepfer y encontrd su camino en la literatu-
ra popular en la novela “Pierette” de Honorato
de Balzac en 1840, quien describid su origen
traumatico y el tratamiento quirdrgico de éste,
sin embargo estad enfermedad no era reconoci-
da por la comunidad médica como una entidad
clinica separada (Ahmed et a/., 2011). No fue
sino hasta 1857, cuando Virchow describid la
fisiopatologia de esta entidad como una
“paquimeningitishemorragica interna” (Algorta

& Spagnuolo, 2010; Bellut et g/., 2012; Soleman
et al., 2014; Iliescu, 2015). En 1915, Trotter
lanzo la teoria de lesion cerebral traumatica con
su consecutiva lesion de venas puente, descri-
biendo formalmente la etiologia traumatica del
hematoma, llamado por algin tiempo “quiste
subdural hemorragico” (Algorta & Spagnuolo;
Ahmed et a/.; Bellut ef a/.; Soleman et a/.;
Iliescu). Y fue hasta 1883 que Hulke describid
el primer tratamiento quirdrgico exitoso en un
paciente con hematoma subdural crdnico
(HSDC) (Ahmed et al.).
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El HSD es definido como una coleccién
extracerebral de sangre, la cual puede estar en
forma liquida o como un coagulo contenido en-
tre la duramadre y aracnoides (Iliescu). Usual-
mente estds colecciones son de origen
traumatico especialmente las formas agudas y
subagudas y ocasionan un efecto compresivo
en el cerebro produciendo signos focales,
incrementando la presion intracraneal y altera-
ciones del estado de despierto (Iliescu). La
recurrencia se define como la reaparicion de sin-
tomas clinicos después de un periodo minimo
de 1 a 6 meses de postoperado, con evidencia
de HSD en el mismo sitio en la tomografia de
craneo que requiere algun tipo de reintervencion
(Ahmed et a/.; Singh et a/., 2014; Ivamoto et
al., 2016).

Durante el periodo de enero de 2006 a
diciembre del 2015 en nuestra institucion, se
registraron 3000 intervenciones quirurgicas de
las cuales 289 fueron secundarias a HS. Son
varias las técnicas quirlrgicas descritas para el
tratamiento de HSD, sin embargo existe con-
troversia entre la comunidad de neurocirujanos
sobre cual es la mejor técnica quirdrgica para
tratar el HSD, teniendo el menor nimero de
recurrencias.

Considerando esto el objetivo de nuestro
estudio fue hacer una revisién de la literatura
sobre HSD y conocer la proporcién de
recurrencia de los pacientes con HSD tratados
con drenaje subdural de sistema cerrado y el
beneficio que podria aportar mantener dicho
sistema con presion negativa versus aquellos
con otro tipo de drenaje, desde el periodo del
2006 al 2015 en el Hospital Regional 1° de Oc-
tubre.

Epidemiologia. La incidencia del hematoma se
ha reportado de 17 a 18 por cada 100.000 ha-
bitantes y se eleva a 58 por cada 100.000 habi-
tantes en pacientes mayores de 65 afios de
edad. Por lo que se espera que la incidencia
aumente al doble para el 2030 debido al cam-
bio de estructura etaria y al aumento progresi-
vo de la poblaciéon adulta (Ahmed et &/.; Bellut
etal.; Chan etal., 2014; Soleman et a/.; Iliescu;
Ivamoto ef a/.). Algunos autores menciona que
la edad media de pacientes con HSD crdnico es
de 63 afos (Iliescu), siendo el rango de edad
de 14 a 93 afios, con una relaciéon hombre mu-
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jer de 4.8:1 (Sousa ef a/., 2013). A una edad
mayor o igual a 65 afos la incidencia de HSDC
es de 56,8 % (Chan et a/.; Ivamoto ef al.).

En lo que concierne a la localizacion del
hematoma, estudios han demostrado mayor fre-
cuencia de un HSDC en el hemisferio izquierdo
en un 52%, comparado con el hemisferio dere-
cho en un 30 % y un 18 % bilateral (Iliescu;
Ivamoto ef a/.). Otro punto importante por
mencionar es el espesor de los hematomas que
es de aproximadamente 20,5 mm (+/- 5 mm)
en hematomas unilaterales y 29.6 mm +/- 9
mm en hematomas bilaterales (Iliescu).

En un 75 % de los casos los pacientes que
han sufrido un trauma directo por caida, 41 %
de estos estaban bajo tratamiento con
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios
(Iliescu).

Las tasas de recurrencia después del dre-
naje inicial van en un rango del 5 al 30 %, in-
cluso algunos autores indican que varia del 0,36
a 33,33 % (Ahmed ez a/.; Ivamoto et al.), mien-
tras que la tasa de mortalidad va de un rango
del 0 al 32 % (Ivamoto ef a/.). Entre las medi-
das para prevenir la recurrencia, una de ellas
es la colocacion de un drenaje subdural por 24
a 72 horas. Sin embargo se han observado po-
tenciales complicaciones como son: el riesgo de
perforar la corteza, hematoma intracerebral,
hematoma subdural o empiema.

Clasificacion. De acuerdo al tiempo transcu-
rrido entre el trauma y la primera manifesta-
cion, se pueden clasificar en 3 grupos: Hema-
toma subdural agudo (HSDA), las manifesta-
ciones aparecen durante los primeros tres dias
(Iliescu; Ivamoto ef a/.). Tiene una tasa de
mortalidad del 60 al 80 %, y requieren un tra-
tamiento inmediato y agresivo (Lu efa/., 2015).
Hematoma subdural subagudo (HSDSA),
clinicamente se manifiesta entre el 4 al 21 dia
(Iliescu; Ivamoto ef g/.). Hematoma subdural
cronico, después del dia 21 (Iliescu; Ivamoto et
al.). Otra forma de clasificarlos es dependiendo
su aspecto y contenido al momento de drenarlos,
por ejemplo: El HSDA estad compuesto por coa-
gulos de sangre fresca, el HSDSA su contenido
es una mezcla de sangre fluida y algunos coa-
gulos mientras que el HSDC tiene un contenido
liguido oscuro (como aceite de motor quema-
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do) (Palomo et a/., 2008). Existen ademas cri-
terios tomograficos mediante los cuales se cla-
sifica el HS, en el HSDA se observa una ima-
gen hiperdensa, lo que indica un sangrado re-
ciente (Iliescu).

Fisiopatologia. Se considera que a partir de
un traumatismo craneo encefalico (TCE) se pro-
duce un traumatismo a nivel subdural; éste des-
encadena un proceso inflamatorio local en la
duramadre, con proliferacién celular reactiva
(Algorta & Spagnuolo).

Desde su descripcion en 1987, ya se des-
cribian los elementos hemorragicos e
inflamatorios del HSD. El espacio subdural el
cual no existe en pacientes sanos, es donde la
duramadre y la aracnoides estan unidas por una
capa limitante de células durales, la cual se ca-
racteriza por uniones fuertes insuficientes y un
gran espacio extracelular que contiene material
amorfo (Soleman et a/.). En el caso especifico
del HSDC, el incremento progresivo de atrofia
cerebral en paciente mayores, la aracnoides se
aleja de la capa dural, la cual permanece unida
hacia el craneo; La fuerza resultante estira la
capa limitante de células durales y las venas
puente, con lo que cualquier esfuerzo puede
causar el desgarro de estos vasos, creando un
HSD (Soleman et 4/.). Existen diversas teorias
sobre el desarrollo y mantenimiento del hema-
toma, entre ellas:

Teoria de microsangrados: Los neocapilares
dentro de la nueva membrana carecen de capa
muscular por lo tanto son fragiles, lo que con-
duce a microhemorragias dentro del espacio
subdural y la expansion del hematoma (Soleman
et al.). Se considera que a partir de un TCE se
produce un sangrado a nivel subdural lo cual
desencadena un proceso inflamatorio local en
la duramadre. Existe ademas proliferacion ce-
lular reactiva que determina la formaciéon de una
membrana externa vascularizada y una mem-
brana interna avascular. Existe ademas un au-
mento de factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF, Vascular Endothelial Growth
Factor) y de las IL-6 e IL-8 que favorecen el
proceso inflamatorio y angiogénesis (Algorta &
Spagnuolo). En la membrana externa existen
macrocapilares con uniones endoteliales fragi-
les que favorecen la ocurrencia de
microsangrados y exudacion que favorecen el

crecimiento del hematoma. El sangrado diario
a través de la capsula contribuye aproximada-
mente al 10 % del volumen mismo (Algorta &
Spagnuolo).

Teoria anticoagulante y fibrinolitica: En cir-
cunstancias normales la fuga de capilares es de-
tenida por el coagulo. Sin embargo la nueva
membrana rodea el hematoma saturado con fac-
tores fibrinoliticos y anticuagulantes. Diferen-
tes estudios han mostrado aceleracién de la
fibrindlisis, con niveles elevados de factor
activador de plasmindgeno y altas concentra-
ciones de productos de degradacion de fibrina
dentro del fluido subdural (Soleman ez a/.).

Teoria inflamatoria y factores de crecimien-
to: La inflamacién conduce a altas concentra-
ciones de VEGF dentro del liquido subdural. Se
han observado receptores subtipo I para VEGF
en las células de la nueva membrana. Estos fac-
tores dentro del hematoma promueven la
angiogénesis y la hiperpermeabilidad en el he-
matoma, lo que contribuye directamente con la
expansion del hematoma (Soleman et a/.). Aun-
que el proceso inflamatorio tiene como objetivo
reabsorber el sangrado, existen fenomenos lo-
cales que hacen que el hematoma crezca, por
un desequilibrio entre el proceso de coagula-
cion vy fibrindlisis. En el propio hematoma asi
como en la membrana externa existe una alta
concentracion de factor activador tisular de
plasmindgeno que contribuye a la fibrindlisis y
el sangrado intermitente o continuo desde la
membrana. La sola remocion del liquido del
hematoma aun dejando la membrana externa
con sus macrocapilares, favorece la curacion al
producirse la fibrindlisis (Algorta & Spagnuolo).

Diagnostico. Después del trauma hay 3 ele-
mentos que contribuyen al diagnodstico clinico:
signos de dafio cerebral hemisférico o focales
(principalmente déficit motor y desordenes del
habla), desérdenes psiquicos los cuales se pre-
sentan con mayor frecuencia (sindrome
demencial) y fluctuaciones sintomaticas. Otros
signos clinicos relevantes en el caso de
hematomas son signos y sintomas de
hipertension intracraneana (Iliescu). Estudios
indican que los sintomas clinicos cominmente
observados son cefalea (68,5 %) y hemiparesia
(62,5 %), ademas se han visto pacientes que
llegan a presentar incontinencia de esfinteres
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(14 %), vomito (12%), epilepsia (7 %) y diplopia
(1.5 %) (Singh et al.).

El diagndstico debe apoyarse con una
tomografia computada (TC) y en algunas oca-
siones por resonancia magnética (IRM). En la
TC el HSDC se observa una imagen en forma de
semiluna y de aspecto hipodenso o hiperdenso
que en ocasiones puede tener un efecto de masa
desplazando estructuras de la linea media
(Iliescu).

Con respecto al diagndstico diferencial, no
se debe olvidar que los signos clinicos de un
hematoma imitan una neoformacion intracraneal
o un EVC (evento vascular cerebral) isquémico;
mientras que en personas mas jovenes el HSDC
puede manifestarse con crisis convulsivas o tras-
tornos de la conducta, los cuales también pue-
den presentarse por el consumo de alcohol
(Iliescu).

Tratamiento

Conservador. La decision para drenar el he-
matoma depende de la presentacion clinica del
paciente y la apariencia imagenoldgica de la le-
sion. El tratamiento conservador es generalmen-
te considerado apropiado para hematomas
subdurales agudos y cronicos que son peque-
fos, no causan un cambio significativo de la li-
nea media o no se observa ocupacion a las cis-
ternas; tipicamente incluye a pacientes con
Glasgow de 9 a 15 puntos con un hematoma
subdural <10 mm y desplazamiento de la linea
media < 5 mm o pacientes con Glasgow < 9
puntos, con mismas caracteristicas del tamafo
del hematoma, pero quienes han estado esta-
bles entre el traumatismo y la llegada a urgen-
cias, con pupilas simétricas y reactivas y PIC
(presion intracraneal) < 20 mmHg (Brain Trau-
ma Foundation et al., 2007; Haines & Grande,
2015).

Aunque el tamafio del hematoma puede
jugar un papel en la decision de realizar la ciru-
gia, no existe indicacion en cuestion de tama-
flos absolutos para realizarla; cabe mencionar
que también ha sido reportada la resolucion es-
pontanea de HSDC con espesor considerable,
solo en un pequefio niUmero de casos en pa-
cientes de edad avanzada (>70 afios) con atro-
fia cerebral y sin evidencia clinica e
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imagenoldgica de incremento en la presion
intracraneal. Otro tratamiento conservador es
usar inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o cortico esteroides, pero su uso
aun es tedrico, por lo que se debe realizar mas
investigacion al respecto (Soleman et a/.).

Quirargico. Se realiza en pacientes que pre-
sentan sintomas neuroldgicos y datos
imagenologicos que muestran desplazamiento
de estructuras intracraneales (Soleman et a/.;
Ivamoto ef g/.). La cirugia esta indicada en los
siguientes casos: cuando el tamafio del hema-
toma es >10 mm o desplaza la linea media >5
mm sin ningun punto en la escala de Glasgow;
Glasgow <9 que ha descendido = 2 puntos en-
tre el trauma y la llegada a la sala de urgencias,
con un hematoma a subdural <10 mm y que
desplaza la linea media <5 mm; Glasgow <9,
con un hematoma subdural <10 mm y despla-
za la linea media <5 mm vy pupilas fijas o
asimétricas; Glasgow <9, con un hematoma
subdural <10 mm y que desplaza la linea me-
dia <5 mm y PIC >20 mmHg (Brain Trauma
Foundation et al.; Haines & Grande).

Existen diferentes técnicas quirdrgicas,
estas incluyen: Trepano (burr hole craniotomy,
BHC), microtrepano (twist drill craniotomy, TDC),
craniectomia y craneotomia (Soleman er a/.).
Weigel et.al las han clasificado con base en el
diametro del trépano en microtrepano (TDC) con
un didmetro de 5 mm; trépano con un diametro
de 30 mm, que a su vez se subclasifica como
craneotomia por trépano ampliado y finalmente
aquellas que requieren aperturas mayores, se le
denomina craneotomia (Ivamoto et a/.).

Craneotomia: Fue el tratamiento de eleccién
en 1960. Aqui se remueve una pieza del craneo
(>30 mm) y después se evacua el hematoma,
al final se sustituye y se fija al defecto del cra-
neo. Expone una larga porcion del cerebro y asi
provee mayor espacio para el cirujano. Pero esta
es la opcion mas invasiva, con mayor tiempo
quirdrgico, mayor pérdida sanguinea y mayor
numero de complicaciones postoperatorias.
Soleman et a/. actualmente consideran que la
craneotomia debe considerarse solo si existe
recurrencia de coleccidn subdural, calcificacidon
o solidificacion de hematomas, si el cerebro deja
de expandirse y oblitera el espacio subdural o
se presentan numerosas membranas gruesas.
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Microtrepano (TDC): Se realiza mediante una
pequefa apertura de 5 mm en el craneo, se
puede realizar bajo anestesia local junto a la
cama, por lo que es una opcidn de tratamiento
atractiva, especialmente en pacientes poli
morbidos que son malos candidatos quirdrgi-
cos. Un sistema de drenaje cerrado se coloca
en el momento de la cirugia para permitir el
drenaje continuo y promover la expansion del
cerebro postoperatorio. Es probablemente mas
eficaz en los casos en que la sangre esta casi
completamente licuada y no hay membranas
presentes. La morbilidad y mortalidad de TDC
parece ser similar o incluso superior a BHC, sin
embargo, la TDC se asocia con tasas significati-
vas de recurrencia mas altas que BHC (Soleman
et al.; Ivamoto et al.).

Trépano (BHC): Este permite una gran aber-
tura de 30 mm y es probablemente el trata-
miento que se aplica con mayor frecuencia, ade-
mas parece ser el método mas eficiente, ya que
existe una baja tasa de recurrencia y de morta-
lidad contra la TDC y la craneotomia. Sin em-
bargo, cabe resaltar que también existen algu-
nos aspectos discutibles en este, como realizar
un orificio o mas de uno, realizar o no lavado de
la cavidad del hematoma, asi como colocar dre-
naje subdural postoperatorio o0 no, tema de este
articulo (Algorta & Spagnuolo).

Otros métodos quirurgicos, se han des-
crito, entre los cuales estan: el uso de un
activador del plasmindgeno tisular a través de
TDC, evacuacion del hematoma minimamente
invasivo utilizando tornillos perforados, deriva-
cion subduro-peritoneal en los lactantes y en
pacientes de edad avanzada; para HSDC recu-
rrente la craneotomia pequefa y la eliminacion
del hematoma via endoscépica, la sustitucion
del hematoma con oxigeno a través de deriva-
cién percutanea subdural, la insuflacién de
dioxido de carbono ademas de BHC y drenaje
con sistema cerrado (Algorta & Spagnuolo). La
embolizacion de la arteria meningea media en
HSDC refractario y la implantacion de un depé-
sito Ommaya para punciones repetidas y aspi-
racion del liquido subdural (Algorta &
Spagnuolo).

Para que estas diversas técnicas puedan ser
adoptadas como tratamientos estandar para el

HSDC, se necesitan estudios bien disefiados, que
permitan ser comparados.

Drenaje con sistema cerrado: Las practicas
en muchos centros de todo el mundo cambia-
ron después de que Santarius ef g/. publicaron
los resultados de su ensayo controlado
aleatorizado, que dieron como resultado una
reduccion del 48 % en mortalidad y 61 % en
recurrencia con un porcentaje de complicacio-
nes semejantes (Algorta & Spagnuolo).

DISENO Y METODOLOGIA

Se realizd un estudio tranversal
observacional y se analizo retrospectivamente la
base de datos del SIMEF 2.14 del servicio de
Neurocirugia todos los procedimientos quirurgi-
cos registrados desde 1° de enero del 2006 has-
ta el 31 de diciembre del 2015, se seleccionaron
a todos los pacientes con diagndstico
postoperatorio de HSD. En todos los casos se
corrobord en la nota quirdrgica del procedimien-
to realizado que el diagndstico final postoperatorio
fuera de HSD, ademas de revisar las caracteristi-
cas macroscopicas al momento de ser drenado y
los estudios de imagen. Se dividieron estos da-
tos en dos grupos, el primer grupo consistid en
aquellos pacientes con diagndstico postoperatorio
de HSD tratados con drenaje subdural a presion
negativa con un total de 87 (31 %) intervencio-
nes y el otro grupo de datos incluyo a pacientes
con diagndstico postoperatorio de HSD tratados
con cualquier otro tipo de drenaje, con un total
de 190 (69 %) registros. Se identificd la
recurrencia, y se realizd un analisis estadistico
describiendo medidas de frecuencia, porcentaje
y desviacion estandar. Se obtuvo RM y Ji cuadra-
da mediante el programa EPIDAT version 3.1.

Criterios de inclusion: Pacientes admitidos en
el servicio de Neurocirugia de nuestro hospital,
con diagnostico preoperatorio de HSD, entre
enero del 2006 a diciembre del 2015.

Criterios de exclusion: Pacientes con otro
diagnostico postoperatorio diferente a HSD.

Criterios de eliminacion: Pacientes que no
contaban con datos completos de identificacion,
lateralidad y temporalidad del hematoma.

1093



CHAVEZ-G(')MEZ, V. R,; CH/\VEZ-MONTER, J.D.; ORDOﬂEZ-GRANJA, J.; BARBA-RUIZ, E.Y.; AVENDAﬂO-PRADEL, R.; RUIZ-GARCIA, E. & CASTI-
LLO-RANGEL, C. Tratamiento de hematoma subdural : Comparacion entre drenaje subdural a presion negativa contra otro tipo de drenajes. /nt. J. Med. Surg.
Sci., 4(1):1089-1099, 2017.

RESULTADOS

Se revisaron datos de 364 registros en la
base de datos Sistema Médico Financiero
(SIMEF), de pacientes con diagndstico de HSD
que recibieron tratamiento quirirgico mediante
drenaje de hematoma por parte del servicio de
Neurocirugia del Hospital Regional 1° de Octu-
bre en el periodo de enero del 2006 a diciembre
del 2015. Se eliminaron los registros de aque-
llos pacientes con diagnostico postoperatorio
diferente a HSD, con un total de 277 registros
de cirugias en 230 pacientes. Se dividieron es-
tos registros en dos grupos, el primer grupo
consistio en aquellos pacientes con diagndstico
postoperatorio de HSD tratados con drenaje
subdural a presidon negativa con un total de 87
(31 %) intervenciones y el otro grupo de regis-
tros incluyo a pacientes con diagnostico
postoperatorio de HSD tratados con cualquier
otro tipo de drenaje con un total de 190 (69 %)
registros.

Se realiz6é una descripcion de las caracte-
risticas generales de la poblacion de estudio,
observando que del total de pacientes se en-
contraron 168 hombres y 62 mujeres, con una
media de edad 68 afios (DE -17) y rango de
edad de 1 a 102 afos. Del total de los procedi-
mientos realizados el 49 % (136) tenian
lateralidad del lado izquierdo, 36 % (101) loca-
lizacion derecha, en 14 % (40) con ubicacion
bilateral. En cuanto a la temporalidad: 32 %
(89) fueron agudos, 19 % (54) subagudos, 35
% (96) cronicos, 14 % (38) crénicos agudizados.

En cuanto a los l6bulos que abarcaba el
HSD se encontraron afectados con mayor fre-
cuencia fueron: hemisférico (FTPO) 43 %
(n=121), fronto-temporo-parietal (FTP) 19 %
(n= 52), fronto-parietal (FP) 10 % (n= 40), el
resto de intervenciones tuvieron una localiza-
cion variada 23 % (n= 64).

Se realizaron 277 cirugias en 230 pacien-
tes, donde se presentaron 44 recurrencias de
HSD, 7 fueron con drenaje subdural a presion
negativa y 37 con otro tipo de drenaje. Del to-
tal de cirugias se observaron 5 pacientes con
otro tipo de complicaciones. Se realizaron 155
(58 %) craneotomias, 45 (16 %) craniectomias,
77 (27 %) mediante trépanos (Fig. 1).
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Fig. 1. Tipo de abordaje realizado en cada unos
de los procedimientos quirdrgicos.

Entre las caracteristicas poblacionales por
tipo de drenaje se encontrd que el grupo con
DSPN (n=87); el 74 % (n=64) fueron hombres
y el 26 % (n=25) fueron mujeres, proporcio-
nalmente igual a la distribucién por género del
grupo con OTD (n=190), 74 % hombres (n=
140) y 26 % (n= 50) mujeres. La media de
edad para ambos grupos fue de 69.9 (DE 15.43)
para DSPN y 66.42 (DE 18.52) para OTD. Se
identificd una proporcion similar para cada gru-
po de edad, siendo mas frecuente en > 65 anos
[DSPN: 70 % (n=61, rango de edad de 65-102
afios); OTD 64 % (n= 122, rango de 65-93
afnos)], mientras que en el grupo de edad de 1-
18 anos con DSPN la proporcién fue de 1 % (n=1,
18 afios) y con OTD un 4 % (n=8, rango de 1-18
anos). La lateralidad mas frecuente fue izquier-
da para ambos grupos con una proporcién simi-
lar 54 % (n=47) con DSPN y 47 % (n=89) con
OTD. En cuanto a la temporalidad del HSD, se
observé en el grupo de DSPN en primer lugar
HSDA con un 39 % (n=34) seguido de HSDC
con un 33 % (n=29) y en el grupo de OTD en
primer lugar HSDC con un 35 % (n=67) seguido
por HSDA con un 29 % (n=55). (Tabla I).

Recurrencia. La proporcién total de recurrencia
fue del 16 % de las cirugias realizadas. En los
HSD intervenidos por recurrencia (n=44) se
observé que el grupo que presentd una mayor
proporcion fue OTD con el 84 % (n=37); para
DSPN fue del 16 % (n=7).

Los eventos de recurrencia tuvieron una
media de edad de 69,9 (DE 15,43) afios para el
grupo de DSPN y 66,42 (DE 18,52) afios para el
grupo de OTD. En ambos grupos prevalecio el
género masculino con 71 % (n=5) para el gru-
po de DSPN y 78 % (n=29) para el grupo de
OTD. EIHSDC se presenté en el grupo de DSPN
en el 71 % (n=5) de los casos y para el grupo
de OTD un 32 %, (n=12). Respecto al abordaje
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Tabla I. Caracteristicas de la poblacién por tipo de drenaje.

Drenaje a Presion Otro tipo de
Negativa Drenaje
(n=87) (n=190)
Caracteristica No. (%) de pacientes No. (%) de
Sexo
Masculino 64 (74 %) 140 (74 %)
Femenino 23 (26 %) 50 (26 %)
Media de edad del 69.9 66.42
total de la poblacidn. (DE +/-15.43) (DE +/-18.52)
Masculino 67.83 64.61
Femenino 75.65 72.64
Grupo de edad.
1 - 18 afios 1 (1 %) 8 (4 %)
19 - 39 afios 4 (4 %) 8 (4 %)
40 - 64 afos 21 (25 %) 52 (28 %)
> 65 afios 61 (70 %) 122 (64 %)
Lateralidad del HS.
Derecho 29 (33 %) 72 (38 %)
Izquierdo 47 (57 %) 89 (47 %)
Bilateral 11 (13 %) 29 (15 %)
Temporalidad del HS.
Agudo 34 (39 %) 55 (29 %)
Subagudo 10 (11 %) 44 (23 %)
Crénico 29 (33 %) 67 (35 %)
Crénico Agudizado 14 (16 %) 24 (13 %)
Recurrencia 7 (8 %) 37 (19 %)
o, 0,
Otras complicaciones 2 ((jE;O) (23H§1é°n)1)

Total de 277 intervenciones quirlurgicas realizadas.
*HE: hematoma epidural, Em: Empiema.

quirdrgico, la recidiva para DSPN fue
craneotomia en un 57 % (n=4), trépano 29 %

= 2. Craniectomia

= 1. Craniotomia = 3. Trepanos

Fig. 2. TAC Simple de craneo de pacientes con TCE modera-
do de las 4 semanas de evolucidn; a) imagen frontal iz-
quierda heterogénea en forma de semiluna de 2 dinsidades;
isodensa e hiperdensa hacia la periferia sugestivo de he-
matoma subdural subagudo b) imagen isodensa frontal iz-
quierda con desplazamiento de las lineas medias<5 mm
con caracteristicas radioldgicas en forma de semiluna con
diagndstico de hematoma subdural subagudo;previo dre-
naje quirurgico c) TC Simple de craneo control
postquirurgico, tratado mediante craneotomia y drenaje
subdural a presion negativa.

(n=2) y craniectomia 14 % (n=1); para OTD se
registré trépanos 49 % (n=18), craneotomia 43
%, (n= 16) y craniectomia 8 % (n=3). En la
lateralidad para DSPN la proporcién fue similar,
y en OTD predomind la lateralidad izquierda con
un 51 % (n= 19) (Fig. 2).

Acerca de los grupos de edad que presen-
taron recurrencia, se encontré que para DSPN
solo se tuvo recurrencia en el grupo de 40-64
afios y mayores de 65 afios (43 % n=3y 57 %
n=4); en OTD se obtuvo una proporcion para el
grupo de > 65 afos de 65 % (n=24), 40-64
afios de 22% (n=8), 19-38 afios de 8 % (n=3)
y 1-18 afios de 5 % (n=2) (Tabla II).

La razon de prevalencia encontrada fue
de 0.36 (IC 95 %, 0,15-0,85) siendo
estadisticamente significativo (p=0.0165). La Ji-
cuadrada encontrada para HSD con DSPN fue
de 5.75. Encontrando que el DSPN actia como
un factor protector para recurrencias de HSD.
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Tabla II. Caracteristicas de las intervenciones que presen-
taron recurrencias de acuerdo con el tipo de drenaje.

DSPN OTD
Recurrencias n=7 N= 37
Media de edad 69.9 66.42
(DE 15.43) (DE 18.52)

Sexo

Masculino 5 (71 %) 29 (78 %)

Femenino 2 (29 %) 8 (22 %)
Grupo de edad.

1 - 18 afos 0 (0 %) 2 (5 %)

19 - 39 afios 0 (0 %) 3 (8 %)

40 - 64 afios 3 (43 %) 8 (22 %)

> 65 afios 4 (57 %) 24 (65 %)
Temporalidad

Agudos 2 (29 %) 9 (24 %)

Subagudos 0 (0 %) 6 (16 %)

Croénicos 5 (71 %) 12 (32 %)

Cronicos Agudizados 0 (0 %) 10 (27 %)
Abordaje previo realizado

Craneotomia 4 (57 %) 16 (43 %)

Craniectomia 1 (14 %) 3 (8 %)

Trépanos 2 (29 %) 18 (49 %)
Lateralidad

Izquierdo 2 (29 %) 19 (51 %)

Derecho 3 (43 %) 9 (24 %)

Bilateral 2 (29 %) 9 (24 %)

DISCUSION

Aspectos importantes de este estudio. En
este estudio se encontré una proporcion similar
respecto a las caracteristicas de la poblacidn es-
tudiada que mencionan otros autores. Sousa et
al., realizaron un estudio con una muestra de
778 pacientes, los factores de riesgo encontra-
dos fueron la edad con una media de 64,3, en
hombres de 63 afios y en mujeres de 70 afios
(Sousa et al.).

La media de edad encontrada en este hos-
pital fue de 68 ainos (DE 17), un rango de edad
de 1 a 102 afios. También se encontré en la
poblacion estudiada que la localizacion mas fre-
cuente de HSD fue en el hemisferio izquierdo,
con una proporcion de 49 % (n=136), concor-
dando con lo que reporta Ia revision sistemati-
ca de Ivamoto y cols., en febrero del 2016 en
World Neurosurgery (Iliescu; Ivamoto et al/.).
Por otro lado de acuerdo con la temporalidad el
35 % (n=96) de los HSD fueron croénicos, sien-
do los mas frecuentes (Tabla I).
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Sikahall-Menezes et a/. (2008) estudiaron de
forma retrospectiva a 100 pacientes con HSDC
(73 hombres, 27 mujeres), se realizaron 103
procedimientos quirdrgicos de primera vez, 83
con craneostomia (trépano) y drenaje de siste-
ma cerrado y 20 craneotomias, observando que
la localizacién mas frecuente de los hematomas
fue frontoparietal bilateral. En total fueron 22
reintervenciones (19 manejados primariamen-
te por craneostomia (trépanos) y 3 como
craneotomia), 18 fueron por hematoma residual,
1 por HSD agudo postquirurgico, 1 por hemato-
ma parenquimatoso postquirdrgico, 1 por em-
piema y 1 por neumoencéfalo a tensién, con un
indice de reintervencion de 22 %. (11) En nues-
tra institucion la mayoria de los abordajes fue-
ron mediante craneotomia con una proporcién
de 58 % (n=155), se reintervinieron 20 pa-
cientes por HSD, el 16 % (n=45) fueron
craniectomias, de las cuales 4 presentaron
recurrencia y el 27 % (n=77) fue mediante
trépanos con 20 recurrencias; en comparativa
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con el estudio de Sikahall ef &/.., el procedi-
miento que se utilizd6 con mayor frecuencia en
nuestra poblacion para el tratamiento de HSD
fue mediante craneotomia y se utilizo en el 100
% de los procedimientos un sistema de drena-
je, dentro de estos un 31 % con DSPN, donde
se observd que este grupo tuvo una menor
recurrencia. Otra diferencia con estos autores
fue la localizacion del hematoma, la mas fre-
cuente fue hemisférico 43 % (n=121), FTP en
un 19 % (n=52) y FP 14 % (n=240). Otras com-
plicaciones identificadas fueron empiema (n=1)
y hematoma epidural (n=3), similares al estu-
dio antes mencionado.

Se realizé un ECA en el 2014 en un grupo
de 148 pacientes, de mayo del 2005 a abril del
2011, se dividio en dos grupos, un grupo trata-
do mediante un trepano frontal y parietal del
lado del hematoma y un trepano parietal con
drenaje subdural en el grupo dos. En el grupo
1, sin drenaje, se encontraban 58 hombres y
12 mujeres, mientras que el grupo dos, con dre-
naje, se conformaba por 55 hombres y 15 mu-
jeres. 28 de estos pacientes tenian hematoma
bilateral. Observaron que en el grupo 1, 11 pa-
cientes tuvieron recurrencia sintomatica requi-
riendo reintervencion, mientras que en el grupo
2 hubo 2 recurrencias, uno de estos en un pa-
ciente con cirugia bilateral inicial con recurrencia
unilateral6. En este mismo ECA se identificaron
que en el tratamiento de rutina insertando un
drenaje en el espacio subdural seguido de eva-
cuacion del hematoma, aparentemente se asocia
con una reduccion significativa en las tasas de
recurrencia para esta enfermedad, la cual fue
menor del 3 %, sin algln incremento en la
morbilidad (Kutty & Johny, 2014). Sin embargo,
en la literatura a pesar de que existe una reduc-
cién de la recurrencia de HSD en relacidon al uso
de drenajes de sistema cerrado, actualmente no
existe una revision respecto al uso de drenajes
subdurales a presion negativa.

Otro estudio prospectivo aleatorizado con
200 pacientes de los cuales a 100 se les coloco
en un grupo de tratamiento “con drenaje” y otro
grupo “sin drenaje” con el objetivo de compa-
rar la tasa de recurrencia, la mortalidad y
morbilidad entre ambos grupos. El grupo “con
drenaje” fue tratado por trépano con un siste-
ma cerrado de drenaje. Los autores reportaron
una tasa de recurrencia del 9 % para el grupo

de pacientes con drenaje y del 26 % para el
grupo sin drenaje. Con una tasa de infeccidon
del 2,1 % para aquellos pacientes con HSD re-
currente (Singh et a/.). La proporcion de
recurrencia que nosotros encontramos en nues-
tra poblacion fue similar. Observando que los
pacientes tratados con DSPN tuvieron una pro-
porcion total de recurrencia del 9 % (n=7) y
para OTD de 19 % (n=37).

También se revisé un metaanalisis donde
se realizaron 7 comparaciones de diferentes tra-
tamientos para el HSD, evaluando las tasas de
recurrencia y las complicaciones entre cada uno
de éstos. La primera comparacion realizada fue
del tratamiento de HSDC e irrigacidon del espa-
cio subdural asociado con un sistema de drena-
je cerrado postquirurgico versus aquellos pa-
cientes a los que no se les colocaba algun tipo
de drenaje, se revisaron 8 estudios que incluian
828 pacientes, mostrando resultados
estadisticamente significativos a favor del uso
de drenaje postquirdrgico de acuerdo con las
tasas de recurrencia (RR 0,48,95 % IC 0,34-
0,66, P< 0,00001), las cuales fueron menores
en los pacientes con sistema de drenaje cerra-
do posquiruirgico, y no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas que se re-
flejaran en la mortalidad u otras complicacio-
nes. Este estudio permite sugerir que el uso de
un sistema de drenaje cerrado después de una
evacuacion por trépano, reduce las tasas de
recurrencia y no se asocia con otros beneficios
o dafios con significancia estadistica (Ivamoto
et al.). En este estudio se encontraron diferen-
cias en la frecuencia de otro tipo de complica-
ciones diferentes a recurrencia entre cada gru-
po, ambos grupos presentaron una frecuencia
similar tanto de hematomas epidurales y en el
caso de OTD se encontré un empiema, pero
donde se observa una marcada diferencia es en
la proporcién de recurrencia como ya se comento
en el apartado de resultados del 16 % para
DSPN, ademas comparativamente el porcenta-
je de recurrencia en el grupo de DSPN fue de 8
% y para OTD del 19 %. La razdén de prevalen-
cia encontrada en este estudio fue de 0.36 (IC
95 %, 0,15-0,85) siendo estadisticamente sig-
nificativo (p=0,0165). La Ji-cuadrada encontra-
da para HSD con DSPN fue de 5,75. Lo que se
traduce en que el uso de DSPN disminuye la
recurrencia de hematoma, es decir actiia como
factor protector.
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Limitaciones de este estudio. Como ya men-
cionamos en los resultados para algunos proce-
dimientos no se encontraron datos registrados
sobre la localizacidon que abarcaba el hemato-
ma, de igual manera se busco conocer la canti-
dad de volumen de hematoma drenado sin
embargo de muy pocas cirugias se obtuvo ese
dato, por lo que se decidié no considerarlo para
el estudio, otro factor por conocer es sobre las
comorbilidades que presentaban los pacientes
al momento del estudio, ademas del mecanis-
mo de trauma.

CONCLUSIONES

Se encontro que los pacientes tratados con
DSPN tienen menor riesgo de recurrencia com-
parado con aquellos con OTD, el cual actia como
un factor protector para aquellos pacientes tra-
tados con este tipo de drenaje, siendo
estadisticamente significativo. Concluyendo que
hay un 74 % de probabilidad de que no exista
recurrencia cuando un paciente se someta a tra-
tamiento con DSPN. Asociado a este beneficio,
se observo que el catéter subdural a presion
negativa per se no causé ninguna complicacion.

CHAVEZ-GOMEZ, V. R.; CHAVEZ-MONTER, J. D.;
ORDONEZ-GRANIJA, J.; BARBA-RUIZ, E.Y.;
AVENDANO-PRADEL, R. & RUIZ-GARCIA, E.;
CASTILLO-RANGEL, C. Treatment of Subdural He-
matoma: Comparative analysis between subdural
drainage with negative pressure versus other
drainages. /nt. J. Med. Surg. Sci., 4(1):1089-1099,
2017.

SUMMARY: Report the recurrence rate of
negative pressure subdural drainage (NPSD) versus
to other kind of drains (OD). Design and Methods: A
study was conducted cross-sectional and we
retrospectively analyzed on the database of the
neurosurgical service and we looked for all surgical
procedures recorded from January 2006 to December
2015. Procedures with preoperative diagnosis of
subdural hematoma (SDH) were selected, with a to-
tal of 364 interventions, were excluded patients with
postoperative diagnosis different from SDH and
eliminated those who did not have complete data,
recurrence was identified, a statistical analysis was
performed describing frequency measurements
percentage and standard deviation, RM and chi-
square was obtained by software EPIDAT 3.1. 277
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surgeries were performed in 230 patients, The
population was divided into two groups: the first those
interventions with negative pressure subdural
drainage versus a second group with other different
drains, and finally we compared the recurrence rate
in each group, 44 surgeries had recurrence of SDH.
The proportion of recurrence was found 16 % of the
surgeries, 16 % (n=7) of these were performed with
negative pressure subdural drainage and the
remaining 84 % (n=37) by other drainage. The reason
for prevalence found was 0.36 (95 % CI , 0.15 to
0.85), with statistically significant differences (p =
0.0165). The chi-square was 5.75 for the SDH with
NPSD. It was found that patients treated with NPSD
have a lower risk of recurrence compared with OD,
which acts as a protective factor for patients treated
with this type of drain, this is statistically significant.

KEY WORDS: Subdural hematoma;
subdural hematoma chronic; subdural hemato-
ma acute; treatment; drainage; recurrence.
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