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Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

1. INTRODUCCION
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1.1 INTRODUCCION

El hematoma subdural cronico (HSC) es una entidad benigna definida
como una coleccion de sangre de progresion lenta, situada en el espacio entre la
duramadre y la aracnoides que origina un cuadro clinico neurologico diferido

tras un intervalo libre de sintomas.

Esta patologia constituye una de las mas frecuentes en los servicios de
neurocirugia. Su incidencia se va incrementando debido al aumento de la
esperanza de vida de la poblacion. Ademas, la introducciéon de nuevas técnicas

de neuroimagen y la accesibilidad a las mismas, facilitan el diagnostico.

El HSC fue descrito por primera vez en el siglo XVII por J. Wepfer.
Posteriormente Bayle en 1826 y Ballanger y Heschl lo describieron como un
resangrado cronico, pero no fue hasta 1857 cuando Virchow le da el nombre de
“paquimeningitis hemorragica interna” siendo esta la primera vez donde
adquiere importancia el mecanismo de la inflamacién en el inicio y desarrollo
de la enfermedad. Inicialmente, la inflamacion estaba en relacién con una causa
especifica como la bacteria responsable de la meningitis, sifilis o tuberculosis
que afectaban a la duramadre, pero mas tarde, se demostr6 que este proceso era
una reaccion inflamatoria local de la duramadre en respuesta a un estimulo
externo como un traumatismo. Fue en 1914 cuando se describi6é el origen
traumatico como causa de los hematomas subdurales cronicos por Trotter

(Frati, 2004; Kolias et al, 2014).

En 1932 Gardner lo consider6 un proceso progresivo, exponiendo que ese
crecimiento se debia al paso del liquido cefalorraquideo desde el espacio
subaracnoideo al espacio subdural por la diferencia de presion oncotica de
dicho liquido entre ambos espacios. Posteriormente, Yamashima et al.
observaron la existencia de ranuras en la membrana externa del hematoma
provocando la salida de hematies a la cavidad y favoreciendo su existencia. En
1978, Ito et al. demuestran que la fibrin6lisis presenta un papel importante en el

desarrollo de la patologia, y ya en el siglo XX, Suzuki et al (1998), corroboran la
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existencia de un proceso inflamatorio local por la presencia de citoquinas

inflamatorias (Frati, 2004).

1.1.1 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia anual estimada en el afio 2014 es de 13,5 casos por 100.000
habitantes/afio, llegando hasta 58,1 casos por encima de los 65 afios, debido a la
mayor esperanza de vida, al uso de anticoagulantes orales y la mejora de las
técnicas de neuroimagen. Dichas cifras varian segtun las poblaciones estudiadas
y tiende a ser mas alta en aquellos paises més desarrollados (Chen et Levy,
2000; Hutchinson et al., 2005; Soto Granados, 2010; Latini et al., 2012; Sousa
et al., 2013).

Asi, Chen et Levy (2000) calcularon que en Japon y Finlandia oscilaba
entre 1,7 y 13,3/100.000 habitantes, respectivamente. Hutchinson et al. (2005)
describen una incidencia en la poblacién general en el Reino Unido de
5/100.000, mientras que en los mayores de 70 afios seria de 58/100.000
habitantes. En México, Soto-Granados (2010) recoge una incidencia de
5/100.000 en mayores de 70 anos. En Uruguay, Algorta et Spagnuolo (2010)
refieren valores medios entre 1y 5 por 100.000, que alcanzan un 58/100.000
en mayores de 70 anos. Latini et al. en Argentina (2012) reflejan una tasa de
14,1/100.000. En Brasil, Sousa et al. (2013) muestran 3,4/100.000 habitantes
en menores de 65 aflos y de 8 a 58 casos por 100.000 habitantes en mayores de

65 anos.

En nuestro pais, la incidencia oscila entre 1,72 y 14,1 casos por 100.000
habitantes/afio, llegando hasta el 7,35 — 10,5 en el grupo de edad entre 70 — 79

anos, segun Gelabert et al. (2013).

La mayor incidencia en edades avanzadas se debe a una adaptacion
encefalica, por una reduccion en el peso de la masa cerebral de
aproximadamente 200 g. entre los 40 y 60 anos, que da lugar a un aumento del

espacio extracerebral entre un 6 y un 11%, lo que facilita el crecimiento de dicha

Antonio David Miranda Zambrano 3



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

coleccion subdural, hasta crear problemas de espacio (Gelabert et al., 2005;
Martinez, 2007; Sales Llopis, 2008; Sabogal et Salazar, 2008;Sousa et al.,

2013).

Con relacién al sexo, existe un predominio importante de los varones,
como ocurre en todas la publicaciones del HSC, con una relacion de 3 a 1. Sin
embargo, se puede constatar que a medida que la edad media de los pacientes
de las series aumenta, se produce una reduccioén en el porcentaje de varones,
con una proporciéon de 1,7 a 1, debido a una mayor longevidad de la mujeres

(Mori et al., 2001).

La mortalidad del HSC estimada tras el tratamiento es del 4% por 100
individuos por ano (Almenawer et al., 2014), con una oscilacién de 0,5% al 7%,
aunque actualmente se ha reducido de manera significativa. Sin embargo en
series de pacientes de edad avanzada, la mortalidad es mayor, con cifras
alrededor del 10%, que se han relacionado con las complicaciones
postoperatorias debidas a las enfermedades concomitantes que presenta esta
poblacion (Gelabert et al., 2001; Latini et al., 2012). Latini et al. (2012) publican
que la mortalidad en su serie durante el ingreso hospitalario fue del 4,7% y a los
6 meses del 11,8%. En el estudio de Miranda et al. (2011), la mortalidad
intrahospitalaria fue del 16,7%, estando relacionada con el grado neurologico al
ingreso. Por otro lado, Sousa et al. (2013) presenta una mortalidad del 0%. Sin
embargo, Delgado et al. (2000) no demuestra que la edad avanzada empeore el

pronostico de forma independiente.

En el dltimo metaanalisis del manejo del HSC de Almenawer et al.
(2014), muestran unas cifras estimadas por cada 100 pacientes por ano del 4%
de mortalidad (2% - 7%), 11% de morbilidad (5% - 19%), 82% de cura (75% -
89%) y 11% de recurrencia (9% - 14%) en los estudios aleatorizados, y del 3,5%
de mortalidad (2,9% - 4,2%), 7% de morbilidad (5,6% - 8,5%), 86,5% de cura
(84% - 89%) y 10,7% de recurrencia (9,5% - 12%) en los estudios

observacionales.
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En definitiva, es una patologia benigna con buen pronostico con un
diagnostico y tratamiento correctos, pero que actualmente sigue presentando
altas cifras de morbimortalidad, por lo cual debemos tener en cuenta todos los

factores que pueden influir en su evolucién.

1.1.2 ASPECTOS ANATOMICOS E HISTOLOGICOS

El hematoma subdural crénico es una colecciéon de sangre degradada, de
aspecto similar al aceite de motor, que se aloja entre la duramadre y la
aracnoides. En relacion con estas estructuras se describen las siguientes

caracteristicas anatdémicas.

La duramadre es la membrana meningea mas externa, es dura, fibrosa y
brillante y envuelve completamente al neuroeje, desde la boveda craneal hasta
el conducto sacro. Dicha membrana esta adherida a los huesos del craneo,
emitiendo prolongaciones, como son la hoz que separa un hemisferio cerebral
del otro, y la tienda, que separa el cerebro del cerebelo. Con su desdoblamiento

se forman los senos venosos donde se recoge la sangre venosa del cerebro.

La aracnoides es la capa intermedia y se trata de una membrana
transparente que cubre el encéfalo laxamente y no se introduce en las
circunvoluciones cerebrales. Esta separada de la duramadre por un espacio

virtual, llamado espacio subdural (Figura 1).

La piamadre es una membrana delgada, adherida al neuroeje, que
contiene gran cantidad de pequeiios vasos sanguineos y linfaticos, intimamente
unida a la superficie cerebral. Entre la aracnoides y la piamadre se encuentra el
espacio subaracnoideo, que contiene el liquido cefalorraquideo (LCR) y que esta

atravesado por un gran nimero de finas trabéculas.
Un aspecto anatomico a tener en cuenta son las venas comunicantes, que

parten de la superficie de la convexidad de los hemisferios cerebrales, atraviesan

el espacio subaracnoideo y el espacio subdural, para desembocar en los vasos de
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la duramadre en el seno sagital superior. Existen unas relaciones anatémicas
similares con los senos de la duramadre. Estos vasos son especialmente
propensos al desgarro en su trayecto a través del espacio subdural y constituyen
el origen de la hemorragia en la mayor parte de los casos de hematoma
subdural. En los pacientes ancianos con atrofia cerebral, las venas comunicantes
estdn mas distendidas y el cerebro tiene mas espacio para el movimiento
inercial. Ello hace que la incidencia de los hematomas subdurales sea mas alta
en estos pacientes, incluso después de un traumatismo craneal relativamente

menor (Braunwald et al., 2001; Feng et al., 2008).

ESPACIO
EPIDURAL SENO LONGITUDINAL

SUPEIROR

ESPACIO
SUBARACNOIDEO

i

of

XY ﬂ":,hmly,:\, e

HOZ DEL
CEREBRO

Figura 1. Anatomia de las meninges y limites del espacio subdural.
1.1.2.1 LOCALIZACION DEL HSC

En primer lugar, en cuanto a su localizacidon con respecto a la lateralidad
del hematoma, son mas frecuentes en las caras laterales de los hemisferios
cerebrales, sobre todo izquierdos en la mayoria de los estudios, y son bilaterales
en menos ocasiones, aunque las cifras varian mucho en funcion de los autores

consultados. Asi, son bilaterales en el 6%, segiin Drapkin (1991); en el 18% en la
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serie de Latini et al. (2012); mientras Algorta et Spagnuolo (2010) recogen en

un trabajo de revision valores que oscilan entre el 9,7% y un 29% (Figura 2).

Figura 2. Calota craneal con un hematoma subdural crénico bilateral en polo posterior y otro

hematoma reagudizado en polo frontal derecho, una vez extraido el cerebro.

Con respecto a la localizacion en relacion con la extension intracraneal, se
pueden dividir en tres tipos: el primer tipo corresponde a hematomas
localizados en la convexidad sin afectar a la base craneal, el segundo tipo en lo
que la extension afecta a la base craneal, y el tercer tipo son hematomas que se
extienden a la fisura interhemisférica (Nakaguchi et al, 2001; Algorta et

Spagnuolo, 2010).

Ademas, por un lado los hematomas de convexidad se pueden dividir en
hematomas de convexidad frontal, si estdn limitados a la region frontal, y
hematomas de convexidad frontoparietal, si se extienden tanto por region
frontal como parietal. Y por otro lado, los hematomas de la base craneal pueden
ser hematomas de base frontal, si estdn limitados a la region frontal, y
hematomas de base frontotemporal, si se extienden tanto por la base frontal

como por la temporal (Nakaguchi et al, 2001).
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1.1.2.2 HISTOLOGIA

En el examen macroscopico, el hematoma subdural agudo es una
coleccion de sangre coagulada, situada en yuxtaposicion con el contorno de la
superficie cerebral sin extenderse. El cerebro subyacente estd aplanado y es
frecuente que el espacio subaracnoideo esté libre. Con el tiempo se produce una
degradacion y organizacion del hematoma cuya evolucion puede ser la
siguiente, aunque es extraordinariamente dificil fecharla con precision: lisis del
coagulo, aproximadamente una semana; crecimiento de fibroblastos
procedentes de la superficie de la duramadre en el hematoma; dos semanas; y,

aparicion precoz del tejido conjuntivo hialinizado de uno a tres meses (Netter,

1901).

Con respecto a la histologia microscopica, segiin Nagahori et al. (1993),
los hallazgos histolégicos de la neomembrana externa del HSC, han sido

clasificados en 4 tipos:

El tipo I o tipo no inflamatorio, donde la membrana contiene
fibroblastos inmaduros y fibras de colageno asociados con muy escasa
infiltracion celular y neocapilares.

El tipo II o tipo inflamatorio, donde la membrana tiene una capa
de tejido conectivo inmaduro asociado con marcada infiltracion celular y
vascularizacion en todo el espesor.

El tipo III o tipo inflamatorio hemorragico, que presenta dos o
tres capas asociadas con capilares de un gran calibre en la region de la
duramadre y marcada infiltracion celular. Ademés presenta vasos
delgados neoformados en la regiéon de la cavidad hematica. Algunas veces
existe una capa consistente en fibras de colageno y fibroblastos entre
ambas capas, al igual que se puede observar hemorragia en la membrana.

Por dltimo, el tipo IV o tipo cicatricial, que muestra infiltracién
celular inflamatoria, neovascularizacién y hemorragia en la membrana

externa del tejido cicatricial.
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Estos hallazgos se presentaron en un 42% del tipo II, 35% del tipo III,
23% del tipo IV y ningtin caso del tipo I, en el estudio de Nagahori et al.

1.1.3 ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

En relacion con la etiologia de esta patologia, la causa mas
frecuentemente identificada es el traumatismo craneoencefalico, que la mayoria
de las veces es trivial y sin consecuencias en el momento del trauma. Asi
Gelabert et al. (2013) describen un traumatismo previo en un 77% de su
muestra, Pencalet et al. (2001) en un 60% - 70%, y Mori et al. (2001) en un 57%.
Estos traumatismos, segiin Sousa et al. (2013), son debidos por caidas en un
60%, accidentes de trafico en un 16%, agresion en un 8% y otros traumatismos
el resto. Aunque la ausencia de un claro antecedente de traumatismo se ve entre
un 30% y un 50% de los pacientes y méas frecuentemente en los de edad

avanzada (Martinez, 2007).

Por otro lado encontramos el alcoholismo crénico, la hipotension
intracraneal u otras causas como la presencia de quistes aracnoideos,
malformaciones vasculares o tumores hemorragicos (Pencalet et al., 2001;

Gelabert et al., 2013).

Ademas existen una serie de factores que aumentan el riesgo de un HSC,
entre los que encontramos la juventud o la senectud extremas, el uso de acido
acetil salicilico, antiinflamatorios no esteroideos y antiagregantes o
anticoagulantes, las enfermedades coexistentes o alteraciones de la coagulaciéon
sanguinea (Braunwald et al., 2001; Gelabert et al.,, 2013). También se han
relacionado con la toma de anabolizantes en pacientes jovenes (Sabogal et
Salazar, 2008; Gelabert et al., 2013); o intervenciones neuroquirurgicas previas,
sobre todo relacionadas con la cirugia de los aneurismas cerebrales o la

colocacion de derivaciones ventriculares (Mori et al., 2001).

Todas estas circunstancias se asocian en funcion de la edad de

presentacion con una mayor frecuencia de aparicion de HSC. Asi, en los
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pacientes de mayor edad se relaciona con los traumatismos craneoencefalicos
(TCE), malformaciones vasculares intracraneales (especialmente fistulas
arteriovenosas y aneurismas), neoplasias intracraneales, y procesos que cursan
con aumento del espacio subaracnoideo (atrofia senil, hipotension
intracraneal). En los jovenes, se relacionan con la presencia de quistes
subaracnoideos de gran tamano (Chan et al., 2008; Gelabert — Gonzalez, 2013)
y con la toma de anabolizantes; mientras que en los nifios son mas frecuentes en
patologias en las que la cavidad craneal es mayor que el volumen de tejido

cerebral (Garcia Sola, 2011).

En relaciéon a las patologias concomitantes, los pacientes de edad
avanzada suelen presentar hipertension arterial, diabetes mellitus,
enfermedades cardiacas y determinadas enfermedades neurologicas. Asi,
Esquivel Miranda (2012) presenta una serie en la cual el 42,1% de los pacientes
presentaban hipertension arterial como antecedente, el 14,7% diabetes mellitus
tipo 2, el 5,3% alcoholismo, el 4,2% tabaquismo, el 7,4% enfermedad cerebro
vascular, el 5,3% cardiopatias y el 4,2 % neoplasias. Algo similar recoge
Ernestus et al. (1997) en el grupo de los menores de 60 anos, en el cual un 14,2%
padecia HTA, un 7,1% patologia cardiovascular, un 10,7% diabetes y un 32,1%
abuso de alcohol; mientras que en los mayores de 60 afnos, los porcentajes
variaban, aumentando para las enfermedades croénicas y disminuyendo para el
consumo de alcohol; asi se recoge la HTA en el 21,0%, la patologia
cardiovascular en el 26,3%, la diabetes en el 11,8% y el abuso de alcohol en el
7,8%.

En cuanto a los factores favorecedores que pueden aumentar la
incidencia en varones, no hay estudios concluyentes, aunque algunos autores la
relacionan el hecho de que los varones suelen realizar mas actividad fisica que
las mujeres y por ello son més propensos a los accidentes, lo que conlleva la
posibilidad de un mayor namero de TCE y por consiguiente de HSC (Drapkin et
al., 1991; Gelabert et al., 2001).
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1.1.4 FISIOPATOLOGIA DEL HSC

La patogénesis de los HSC es considerada una entidad dinamica y no
estatica, pero a pesar de los estudios acerca de este tema, no existe una

explicacidon completa a la fisiopatologia.

Como hemos mencionado anteriormente, la primera teoria sobre el
origen del HSC fue descrita por Virchow, pero no fue hasta 1932 cuando
Gardner propone la teoria del gradiente hiperosmotico, en relacion con un
proceso inflamatorio por el sangrado subdural repetido. Esta teoria sugiere que
el crecimiento del hematoma es debido al flujo de plasma en el interior del
coagulo formado debido a los niveles elevados de osmolaridad, lo cual provoca
un aumento de tensién en el interior del hematoma y su capsula, dando lugar a
la ruptura de capilares y provocando sangrado de estos en su interior, y con ello
aumentando la presion oncética. Este aumento de presion oncotica atrae el agua
que se encuentra en los espacios colindantes, lo que se traduce en una tendencia
progresiva a hacer méas liquido el hematoma, pero también més grande

atrayendo mas plasma, y cerrando asi el ciclo (Delgado et al., 2009)(Figura 3).

Por otro lado encontramos una teoria dinamica, propuesta por Drapkin
en 1991, en la que la presencia de algunos productos precedentes de la eritrolisis
en el interior del hematoma, debido a la ruptura de algunas venas puente entre
la corteza y la duramadre, inducen una respuesta inflamatoria local y un ciclo de
fibrinolisis con la aparicion de neomembranas y neocapilares, siendo un
proceso que puede provocar un gran aumento de la coleccion subdural. Ademas,
sobre la superficie cerebral y debajo de la duramadre, se va formando una
membrana, cada vez mas densa, de tejido vascularizado y activo, que pretende
reabsorber el hematoma. Esta membrana puede perpetuar después el HSC por
diferentes mecanismos: mediante secrecion de liquido a la cavidad del HSC
evitando, una vez evacuado el contenido hematico, que el cerebro se expanda y
se pegue a la superficie de la duramadre; y/o bien por formaciéon de
tabicaciones, que dividen la cavidad del HSC, lo que puede dificultar la

evacuacion quirargica. Por ello, el balance entre el resangrado y el proceso de
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reabsorcion determina el tamano y la tendencia al crecimiento o a la

desaparicién del hematoma (Sabogal et al., 2008; Delgado et al., 2009).

Por otro lado distintos autores han estudiado el contenido del HSC, asi
Suzuki et al. (1999), Shono et al. (2001), Weigel et al. (2001) y Vaquero et al.
(2002), demostraron que la membrana externa del hematoma contiene células
plasmaéticas y macrofagos que producen alta concentraciones de factor vascular
de crecimiento endotelial (FVCE) y factor beta de crecimiento fibroblastico
(FbCF), ambos reconocidos como factores angiogénicos, que favorecen la
aparicion de neovasos inmaduros. A estos factores se suma la presencia de
factor de crecimiento derivado de plaquetas (FCP), por lo que el HSC puede ser
considerado también como una enfermedad angiogénica donde el fendémeno

inflamatorio subagudo juega un papel importante (Delgado et al., 2009)(Figura

3)-

Teoria de gradiente hiperosmotico

- A Flujo plasmatico interior <
HS por alta osmolaridad —

v ’T‘Presién oncética
M Tensién AN

v

Eritrolisis Neomembranasy

v /7 neocapilares
Teoria ~_Respuesta |
dinédmica inflamatoria local C. Plasmaticas
| | y macréfagos
Ciclo resangradosy | l,
fibrinolisis TVEGF/PDGF

Figura 3. Esquema de la fisiopatologia del hematoma subdural crénico.

En el trabajo de Ito et al. (1976), evidenciaron un alto contenido de
plasminogeno y activador del plasminégeno, que provocan fibrindlisis y

licuefaccion del coagulo inicial, favoreciendo el crecimiento del hematoma.
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A nivel molecular, se ha demostrado la presencia de algunas citoquinas
originadas de la membrana externa del hematoma, que favorecen la continua
persistencia de la coleccion. Suzuki et al. (1998) mostraron la presencia de una
elevaciéon de citoquinas inflamatorias como son la interleucina 6 (IL — 6), que
incrementa la permeabilidad vascular por el aumento del espacio entre la
uniones las células endoteliales, la interleucina 8 (IL — 8), que contribuye al
crecimiento de capilares inmaduros con actividad fibrinolitica, y el factor alfa de
necrosis tumoral (Hong et al., 2009). Ademas no existian cambios sistémicos,

sugiriendo la existencia de un proceso inflamatorio local.

Fujisawa et al. (1995) demostraron una alta concentracién de
bradiquinina en el hematoma, lo que indicaria la activacion del sistema quinina
- kalicreina que facilitaria la extravasacion de sangre desde los capilares de la

capsula hacia la cavidad del hematoma.

Parece que la separacion duroaracnoidea, como consecuencia de
traumatismos craneales de intensidad variable desencadena la sobreexpresion
de sustancias proinflamatorias, y dentro de ellas el factor de agregaciéon
plaquetario, que trae consigo la formacion de una membrana vascularizada,
propensa a hemorragias repetidas, responsables del aumento progresivo del

tamano de la coleccion hematica (Weigel et al., 2003).

En resumen, tras un traumatismo craneoencefalico, normalmente
fortuito, el hueso se mueve rapidamente, pero el cerebro tiene una inercia
diferente por lo que se desplaza a distinta velocidad y tiempo, lo que hace que se
tensen las venas de drenaje. Si las venas ya estan distendidas, porque la
distancia entre la corteza cerebral y el hueso esta aumentada debido a la atrofia
cerebral, se puede producir con mayor facilidad la rotura de dichas venas y la
hemorragia consiguiente. Comienza entonces el proceso de formaciéon del
hematoma subdural, que consiste en una inflamacion local, angiogénesis,
vasopermeabilidad por la formacion de neovasos, sangrado, actividad
hipercoagulante, actividad hiperfibrinolitica e incremento de la permeabilidad

vascular por la accion de los factores proinflamatorios como las citoquinas o las
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bradiquininas, creando un circulo vicioso que es el responsable del crecimiento
del HSC.

1.1.4.1 CORRELACION DE LA FISIOPATOLOGIA CON EL ESTADIO
DEL HEMATOMA SUBDURAL

La arquitectura interna de cada estadio durante la historia natural de los

hematomas subdurales crénicos, segin Nakaguchi et al. (2001), es la siguiente:

Estadio de densidad agua o Higroma Subdural

Antes de la aparicion del HSC, hay un estadio de densidad agua o un
higroma subdural traumatico, que se considera causado por la fuga de LCR
desde la aracnoides. Si esta coleccién de LCR se acumula en el espacio subdural
durante pocas semanas, es entonces cuando comienza la migracion o
proliferacion de células inflamatorias derivadas de las células de la duramadre y
esto produce una capa de fibroblastos a lo largo de la duramadre, formandose la

membrana externa del hematoma.

Estadio 1 del HSC u Homogéneo

Durante este estadio, las membranas interna y externa del hematoma se
desarrollan alrededor del espacio subdural. En la maduracién del hematoma,
los vasos sanguineos derivados de la MMA se extienden en el interior de la
membrana causando una congestién vascular. La presion arterial provoca un
estrés en las paredes de los microcapilares sinuosos, provocando, de manera

continua, pequenos episodios de sangrado subdural.

Subtipo del Estadio 1 o Laminar

Se considera un subtipo del anterior, donde una estructura laminar de
alta densidad se extiende a lo largo de la membrana interna del hematoma. En
este estadio, la tasa de recurrencia incrementa hasta en un 19%, debido a la

presencia de una mayor vascularidad con respecto al estadio homogéneo.
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Estadio 2 del HSC o Separado

El hematoma sigue madurando debido al inicio de una actividad
fibrinolitica elevada, con aumento de la concentracion de fibrinégeno, fibrina y
dimero D. En este estadio, el hematoma se divide en dos componentes, donde
un componente mas hiperdenso no se mezcla con un componente mas
hipodenso debido a la posicibn normal de la cabeza. Posteriormente, el
hematoma incrementa de volumen, dando lugar a una compresion y congestion

sobre el parénquima cerebral. Este es en el que mayor tasa de recurrencia existe.

Subtipo del Estadio 2 o Gradual

En este caso, debido al movimiento moderado de la cabeza, se provoca
una homogeneizaciéon de los dos componentes anteriores, siendo un estadio en
parte separado y en parte homogéneo, pero con un aspecto isodenso con

respecto al tejido cerebral.

Estadio 3 o Trabecular

En dicho estadio, se forman septos hiperdensos debidos a la fibrosis, y el
hematoma cambia de ser isodenso a hipodenso en la TC, adquiriendo un
aspecto xantocrémico en el momento de la cirugia. Este estadio se considera la

resolucién del hematoma y el grado de recurrencia es el menor de todos.
1.1.5 CLINICA

Desde el punto de vista clinico, los hematomas subdurales crénicos
presentan un periodo libre de sintomas que puede durar desde dias a semanas,
asi por ejemplo Gelabert et al. (2013) muestran una media de 33,4 dias de
periodo libre de sintomas, Ernestus et al. (1997) 40 dias, o Esquivel Miranda 8
semanas. Este periodo suele ser mas largo en pacientes de edad avanzada,
dando lugar a un cuadro clinico mas insidioso, debido a las caracteristicas
previamente mencionadas. Esto muestra Liliang (2002) en su serie, donde este
intervalo es de 31,5 dias en pacientes menores de 50 anos y de 50,3 dias en

pacientes mayores de 70 anos.
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No obstante, debido a que el HSC puede dar lugar a una gran variedad de
sintomatologia, y por ello, algunos autores lo denominan el gran simulador

(Reinges et al., 2000; Adhiyaman et al., 2001; Martinez, 2007).

El debut clinico consiste frecuentemente en cefalea, déficits neurolégicos,
alteraciones de la marcha, disminucion de la conciencia o crisis comiciales, que
en la mayoria de los casos son de aparicion progresiva pero con frecuencia
reversibles y derivados de la hipertension intracraneal (Delgado et al., 2000;

Braunwald et al., 2001; Soto-Granados, 2010).

La mayoria de las veces comienza con una cefalea de caracter progresivo,
que se modifica con los cambios de posicion, seguida de alteraciones en la esfera
psiquica y que no mejora o solo lo hace de forma parcial con analgésicos
(Martinez, 2007). Asi, en la serie de Sousa et al. (2013), la cefalea se presento en
un 58,9% de los casos, seguido de alteraciones del comportamiento (35%) y
hemiparesia (34,8%); sin embargo, en la revision de Mori et al. (2001), el
sintoma mas frecuente fue la alteraciéon de la marcha en un 63% de los casos,
seguida de hemiparesia en un 58,6% y la cefalea en un 38,2%, siendo otros

sintomas hallados en la serie la demencia (24,6%) o la incontinencia urinaria

(17,4%).

En otras ocasiones, la impresion clinica es la de un accidente
cerebrovascular, un tumor cerebral, una intoxicaciéon por farmacos o drogas o
depresion. Por ello, es importante la anamnesis exhaustiva buscando posibles

antecedentes traumaticos (Braunwald et al., 2001; Martinez, 2007).

Las distintas formas de presentacion son descritas por Martinez (2007),
dividiéndolas en grupos diferentes, asi pues podemos encontrar la forma
clasica, con sintomatologia focal progresiva tras un traumatismo
craneoencefalico leve unas dos o tres semanas previas a inicio del cuadro; en
segundo lugar, la forma pseudotumoral, con sintomatologia focal progresiva
pero sin antecedente traumatico previo; una forma pseudovascular, con

sintomatologia focal de instauracion brusca; por otro lado, la forma de
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pseudodemencia, en pacientes donde predominan los trastornos conductuales y
de memoria; y por ultimo, un grupo de pacientes que se presenta con
disminucion del nivel de conciencia rapidamente progresiva sin signos de

focalidad, siendo esta altima forma mas frecuente en los hematomas bilaterales.

También hay formas de presentacion poco frecuentes como ocurre con el
sindrome de Kernohan, que consiste en una hemiplejia homolateral al
hematoma, que se plantea secundaria a la compresion del pie del pedinculo
cerebral contralateral contra el borde libre del tentorio, provocando un
compromiso de la via piramidal del mismo lado del hematoma. En ocasiones
también aparece una anisocoria paradojica, que es muy infrecuente, y en caso
de que un paciente presente anisocoria y hemiplejia homolateral, la que
marcara la lateralidad clinica de la lesion serd la pupila alterada (Martinez,

2007).

Para definir distintos grados clinicos en los pacientes con HSC, se aplica
la escala de Bender (Tabla 1), que posteriormente fue sustituida por la escala de
Markwalder (Tabla 2); aunque ambas estian actualmente en desuso en la
préctica clinica habitual. Dado que todos los estudios de la literatura las tienen
en cuenta de forma teorica para analizar el grado clinico al ingreso y al alta de
los pacientes y poder relacionarlo con otras variables, nosotros también las

hemos tenido en cuenta para nuestro trabajo por el mismo motivo.

Completamente alerta y consciente, funcion mental normal,
GRADO 1 _ o .
pocos signos focales neurologicos o ausencia de ellos

Somnolientos o letargicos, sindrome mental organico, signos
GRADO =2 o
neuroldgicos focales

Estuporoso, sintomas mentales organicos notables, signos
GRADO 3 o ,
neurolégicos focales pronunciados

GRADO 4 |Coma o signos de herniacion cerebral

Tabla 1. Escala de Bender
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GRADO O | No déficit neurologico

GRADO 1 |Alerta y orientado, cefalea, no déficit neurologico

Somnolencia o desorientacion, variable déficit neurologico,
GRADO 2 T
hemiparesia

Estupor pero adecuada respuesta al estimulo doloroso,
GRADO 3 | . | e
déficit neuroldgico importante

Coma, ausencia de respuesta motora, descerebracion o
GRADO 4 o
decorticacion

Tabla 2. Escala de Markwalder

Con respecto a la escala de Bender, en la serie de Lacerda et al. (1999), el
45% de los pacientes presentaban un grado 1, el 35% un grado 2, el 10% un

grado 3y otro 10 % un grado 4.

Por otro lado, en relacién con la escala de Markwalder, en la serie de
Ernestus et al. (1997), el 42,8% present6 un grado 1, el 25% un grado 2, el 17,9%
un grado 3 y el 14,3% un grado 4, sin aparecer ningin caso sin déficit
neurologico. Junto a este, en la serie de Delgado et al. (2000), todos los
pacientes presentaron algun grado de afectacién funcional, segin la escala de
Markwalder, siendo los mas frecuentes los grados 1y 2 (54,7% y 36,5%
respectivamente). En el estudio de Soto-Granados (2010), también es mas
frecuente el grado 1 de Markwalder (65%), no habiendo ningin paciente de los
grados 0y 4. En el estudio mas actualizado de Huang et al. (2014), el 8 % de los
pacientes presentaban un grado 1 en dicha escala, un 85% grado 2, un 8% un
grado 3, y al igual que en la anterior serie, ninglin paciente presentaba ni el

mejor ni el peor grado clinico.
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1.1.6 DIAGNOSTICO

Tras realizar el diagnoéstico de sospecha segtn el cuadro clinico, se debe
llevar a cabo un diagnéstico de confirmacion mediante una técnica de
neuroimagen, siendo el gold standard para ello, la tomografia computerizada
(TC).

La TC es una técnica de imagen sencilla y de bajo coste, que puede
realizarse en cualquier tipo de paciente, independientemente de ser portador de
algan tipo de protesis metéalica, estando solo contraindicada en embarazadas y,

en el caso de uso de contraste iodado, los alérgicos a este.

El HSC se observa en la TC, como una imagen de una coleccion de
aspecto hipointenso y/o isointenso, situada entre el parénquima cerebral y el
hueso, en forma de semiluna con concavidad hacia el interior. Esta imagen de
igual o menor densidad que el cerebro, se debe a las proteinas degradadas,
correspondiéndose con un liquido amarillento hiperproteico, lo que significa

que el HSC se inici6 incluso con varios meses de antelaciéon (Garcia Sola, 2011).

Podemos hablar de una clasificacion del HSC segun las caracteristicas en
la TC sugerida por Nomura et al. (1994), en la que se diferencian 5 tipos:
hiperdenso, isodenso, hipodenso, densidad mixta y “layering hematoma”, que se
traduce como hematoma en capas, en el cual existe una zona hiperdensa mas

declive y sobre esta una zona hipodensa.

El grupo de Nomura et al. utiliza la concentracién de fibrin6geno,
monomeros de fibrina y dimeros D en estos tipos de HSC, para analizar el
porcentaje de resangrado, coagulacion y fibrindlisis de cada uno de ellos.
Concluyen que el layering hematoma tiene una alta tendencia al resangrado y
una actividad fibrinolitica aumentada. El mixto tiene una alta tendencia al
resangrado y una actividad fibrinolitica méas baja que en el tipo estratificado, y el
HSC hipodenso tiene una baja tendencia al resangrado y una baja fibrindlisis

(Nomura et al., 1994).
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Por otro lado, y sustituyendo a la clasificaciéon anterior, Nakaguchi et al.
(2001), estudian la arquitectura interna del HSC en relaciéon con la recurrencia,

definiendo 4 tipos de hematomas en la TC (figura 4):

El tipo homogéneo, que es un hematoma que presenta una misma

densidad en toda su extension.

El tipo laminar, definido como un subtipo del anterior, que tiene

una delgada capa hiperdensa a lo largo de la membrana interna.

El tipo separado, el cual contiene dos componentes de diferentes
densidades con un claro limite entre ellos, en el que el componente hipodenso
se sitia sobre el componente hiperdenso. Existen un subtipo de este, llamado
gradual, en el que ambos componentes estin mezclados sin un claro limite
entre ellos. Este ultimo corresponderia al “layering hematoma” de la

clasificacion de Nomura et al. (1994).
Y por ultimo, el tipo trabecular, que presenta una imagen
heterogénea de multiples capas hiperdensas que van desde la membrana

interna a la membrana externa entre la coleccion hipodensa.

A la vista de esta clasificacion, Nakaguchi et al. (2001) concluyen que el

grado de recurrencia es mayor en el tipo separado y menor en el tipo trabecular.
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Figura 4. Tipos de HSC en la TC

Los distintos tipos de hematomas se correlacionan con la historia natural

del HSC, la cual ha sido expuesta anteriormente en la fisiopatologia.

En relacion con esto tltimo, en la revision de Gelabert et al. (2013), no
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
estadios, pero observan que predominan los hematomas de tipo homogéneo y

trabecular, independientemente de la edad.

Ademas de esta clasificacion de los tipos de hematomas, tenemos que
diferenciar entre los HSC unilaterales y los HSC bilaterales. Asi, en cuanto a la
lateralidad del hematoma en las pruebas de imagen, en la serie de Gelabert et al.
(2013), se recoge un 50% localizados en el hemisferio derecho, un 45,3%
localizados en el hemisferio izquierdo y un 4,7% bilaterales; sin embargo, en la
de Mori et al. (2001), hay predominio izquierdo (52,0%), frente a un 30,4%
derechos y un 17,6% bilaterales; estudio que coincide con el grupo de Latini et
al. (2012), que hacen una revision de 6 publicaciones, y en todas ellas hubo

predominio de hematomas izquierdos frente a los derechos, con diferencia

Antonio David Miranda Zambrano 21



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

estadisticamente significativa en las poblaciones neozelandesa, coreana y

japonesa (Latini et al., 2012).

Debemos tener en cuenta un aspecto importante en el diagnoéstico de los
HSC en la TC, pues los hematomas isodensos pueden no detectarse facilmente,
debido a que la degradacién de los metabolitos de la sangre provoca que no
exista diferencia entre la densidad del hematoma y la del parénquima
adyacente. Cuando son unilaterales y tienen el tamano suficiente, los
hematomas subdurales isodensos no presentan grandes problemas para el
diagnostico, debido a que desplazan el cerebro y el sistema ventricular; pero
cuando no son tan grandes, hay que fijarse en las circunvoluciones cerebrales,
que suelen desaparecer, en relacion con el otro hemisferio cerebral asi como
apreciar si hay desviacion de la linea media al lado contrario; si ain hay dudas,
se inyecta contraste intravenoso, con lo que el cerebro subyacente y la
membrana adherida a él se realzan, pero el HSC queda igual, con lo que

facilmente se aprecia que esta cavidad no es tejido cerebral (Garcia Sola, 2011).

Tampoco debemos olvidarnos de los hematomas subdurales crénicos
bilaterales, pues pueden comprimir el cerebro y el sistema ventricular de forma
que los ventriculos, aunque de menor tamaiio de lo normal, siguen estando en la
linea media. Sin embargo, los ventriculos y surcos son demasiado pequenos
para un paciente de esa edad y la sustancia blanca cerebral estd desplazada mas
hacia el interior con respecto al craneo de lo que deberia; y con la infusion de
contraste, también hay captacion de este por la membrana subdural, y, los vasos
corticales resaltan por el contraste y estando desplazados medialmente.

(Howard et al., 1994; Garcia Sola, 2011).
No obstante, hay que recordar, que la TC es clave para el control
postquirdargico y control evolutivo, independientemente del tratamiento a

seguir.

Ademas de la TC, encontramos la resonancia magnética (RM) como otra

técnica de diagnostico de esta patologia, pues ha mejorado sustancialmente las
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posibilidades para identificar hematomas subdurales crénicos, debido a las
distintos tipos de secuencias y planos del espacio usados. Sin embargo, en la
RM, los HSC se observan como hiperintensos, debido a la metahemoglobina, o
como hipointensos en el T1i e hiperintensos respecto al LCR en densidad

protonica si estdn formados por liquido con alto contenido proteico (Howard,

1994).

1.1.7 TRATAMIENTO

Actualmente el tratamiento del hematoma subdural cronico es
controvertido, reservando el tratamiento quirtrgico para los casos sintomaticos
o con un grosor del hematoma mayor a 1cm, manteniendo una actitud
expectante para el resto de casos (Greenberg 72ed). Sin embargo, dado que las
técnicas quirtrgicas actuales son minimamente invasivas, el tratamiento

médico no esté justificado en la mayoria de los casos.

1.1.7.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

La resolucion espontanea o el tratamiento conservador de los HSC esta
ampliamente documentado, pero en algunas series publicadas, la
hospitalizacién vari6 de 3 semanas a 42 dias y algunos pacientes finalmente
fueron sometidos a cirugia. Distintos tipos de tratamientos de tipo conservador
como reposo en cama, corticosteroides, manitol, entre otros, han sido
utilizados. La mayor serie de pacientes con tratamiento médico es la expuesta
por Bender y Christoff (1974), en la cual de los 185 pacientes diagnosticados
angiograficamente de HSC, 75 de estos pacientes fueron tratados con éxito con
reposo en cama, corticosteroides, manitol o una combinacién de estos, 22
pacientes cuyo tratamiento médico inicial fall6 fueron sometidos a cirugia y
aquellos en estado de coma o con signos de hipertension intracraneal, fueron

excluidos para realizar un tratamiento médico (Gelabert et al., 2005).

Ademas del uso de corticoides en distintas etapas del tratamiento de esta

patologia, se han descrito otras opciones terapéuticas en los dltimos afios como

Antonio David Miranda Zambrano 23



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

puede ser el uso del acido tranexadmico como describen Kageyama et al. (2013),
que concluyen diciendo que este farmaco es seguro y ayuda a prevenir la
progresion del HSC, dada su actividad antifibrinolitica y antiinflamatoria por el
sistema de quininas — kalikreinas, sin aumento de la recurrencia pero con la

necesidad de un largo periodo de administracion.

Por otro lado, se ha descrito que el empleo de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs) como el perindopril, mayormente
utilizados en la patologia cardiaca, no muestra la reducciéon del tamano del
hematoma ni de la tasa de recurrencia del HSC durante los seis meses de su

administracion (Rom Poulsen et al., 2014).

Sin embargo, la utilizacion de la atorvastatina en el tratamiento del HSC,
farmaco usado en la hipercolesterolemia y la enfermedad coronaria, a través de
la inhibicion de la enzima 3 — hidroxi — 3 — metilglutaril coenzima A reductasa,
ha demostrado reducir la inflamacion por disminucién los niveles de moléculas
proinflamatorias y mejorar la angiogénesis. Asi Wang et al. en 2014, tras la
administraciéon diaria de 20mg de este farmaco entre uno y seis meses,
muestran que el 95,7% de los casos presentan una mejoria estadisticamente
significativa, no s6lo en la sintomatologia, sino también en la reduccion del
volumen del hematoma. Por ello concluyen que la atorvastatina presenta una
ventaja frente a otros tratamiento médicos como los corticoides o los IECAs, por
menor cantidad de efectos adversos, la reduccion de riesgos asociados a la

cirugia y la mejor relacion coste — eficacia (Wang et al., 2014).

1.1.7.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

En los casos subsidiarios de tratamiento quirtrgico, éste ha demostrado
buenos resultados, de hecho se considera la patologia neuroquirirgica craneal
con mayor probabilidad de curacién (Soto-Granados, 2010). Sin embargo no
esta bien definido el tipo idoneo de intervencion y se contintia investigando para
encontrar la técnica con mejores resultados y menos efectos adversos (Muzzi et

al., 2005). Lo cierto es que no existe una evidencia clase 1 sobre el tratamiento

Antonio David Miranda Zambrano 24



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

optimo del HSC, en el sentido de emplear tratamiento conservador o

tratamiento quirtrgico, incluso ambos combinados.

En 1925 Putnam y Cushing afirmaban que la craneotomia con la
eliminacion de la membrana externa era el procedimiento de elecciéon para esta
patologia, y durante muchos afnos, este procedimiento fue la técnica 6ptima a
pesar de la alta tasa de mortalidad quirdrgica, siendo de hasta el 30%. Por lo
tanto, actualmente es raramente indicada, excepto para el tratamiento de la
repetida recurrencia del hematoma o una consistencia s6lida del coagulo.
Posteriormente, las tinicas indicaciones para craneotomia fueron expuestas por
Markwalder en 1981, incluyendo asi el reacimulo del hematoma, un hematoma
sblido o la falta del cerebro para expandirse y obliterar el espacio subdural
(Gelabert et al., 2005).

McKissock et al., en 1960, fueron pioneros en el tratamiento de los HSC
mediante la realizacion de un trépano, corroborando una disminucion
importante en la mortalidad. En 1964, Svien y Gelety, demostraron que esta
técnica presentaba mejores resultados que la craneotomia con
membranectomia, pues los pacientes tratados mediante un trépano presentaban
una tasa de reintervencion menor y un mejor resultado. En 1977, Tabaddor y
Shulman, demostraron que el drenaje continuo tras la realizacién de un trépano
ofrecia ventajas en el tratamiento en comparaciéon con los métodos previamente
descritos (trépano o craneotomia). Desde entonces, muchas series han
estudiado el uso de drenaje tras la realizacion de trépanos como la primera linea
de tratamiento. Y en los ultimos anos, han sido descritas las técnicas
neuroendoscopicas para hematomas muy trabeculados, pero rara vez se

recomiendan (Gelabert et al., 2005).

Tras este pequeno repaso a la historia del tratamiento quirargico de los
HSC, que van desde las antiguas craneotomias, hasta las técnicas mas
novedosas y minimamente invasivas como la neuroendoscopia, en la actualidad

diferenciamos distintas técnicas quirdrgicas.
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En primer lugar podemos encontrar, la practica de un orificio de trépano
(de unos 14 mm), con irrigaciéon y sistema de drenaje cerrado. Consiste en
realizar uno o dos orificios de trépano en la regién correspondiente al mayor
grosor del hematoma, posteriormente se irriga la cavidad subdural con suero
fisiol6gico mediante el uso de una sonda hasta evacuar los restos del hematoma.
Finalmente a través del orificio del trépano se aloja un drenaje subdural,
durante un tiempo variable que oscila entre 24 horas y 72 horas. Esta técnica es
el gold standard en el tratamiento de esta patologia, y el método que prefieren
realizar la mayoria de los neurocirujanos (Weigel et al., 2003; Soto-Granados,
2010; Ducruet et al., 2012). Con respecto a la realizaciéon de uno o dos orificios
de trépano, no existen diferencias estadisticamente significativas en ningan
aspecto entre ambas técnicas, salvo en la duraciéon de la intervencion siendo
mayor en el caso de la realizacion de dos trépanos (Smith et al., 2012) (Figuras

delasalao).

Figura 5. Realizacién de la incision
frontotemporal derecha y exposiciéon
de la calota craneal.
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Figura 6. Realizacion del orificio de
trépano y exposicion de la
duramadre y posterior coagulacion.

Figura 7. Apertura duramadre y
exposicion del espacio subdural.

Figura 8. Evacuacién del hematoma
subdural crénico mediante suero
salino fisiol6gico y una sonda de
Nelaton.
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Figura 9. Colocacién de drenaje
tipo Jackson Pratt en espacio
subdural.

La craneostomia por twist-drill consiste en labrar, con anestesia local,
un orificio con una broca de 3 mm en la regiéon de mayor grosor del hematoma,
por el que se introduce una sonda de pequeiio calibre que se conecta a un
sistema de drenaje cerrado durante unas 36 horas. Este procedimiento se puede
usar en pacientes de edad muy avanzada con multiples comorbilidades que no
son candidatos a cirugia. Normalmente son hematomas muy cronificados y muy
licuados, y es posible realizarlo en la cama del paciente (Weigel et al., 2003;

Soto-Granados, 2010; Ducruet et al., 2012).

Por otro lado, el sistema denominado del inglés SEPS (Subdural
Evacuating Port System), prefabricados, son una variante de la craneostomia
por twist-drill, que requieren un taladro de 5 mm y van conectados a un sistema
de drenaje cerrado para la evacuacion del hematoma. Este sistema utiliza un
conector metalico que se introduce en el craneo, tras realizar un orificio
mediante twist drill y cuyo extremo queda a nivel de la tabla interna. Dicha
canula se conecta a un sistema de drenaje de presion negativa. Su ventaja es la
de evitar la introduccion de un catéter en el espacio subdural; pero tiene la
desventaja de ser un sistema incomodo al protruir e impedir que el paciente se
recueste sobre ese lado. Ademéas el coste del dispositivo no es despreciable

(Tyler et al., 2010; Latini et al., 2012)
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La craneotomia mas membranectomia se recomienda solo en casos de
reacumulacion del hematoma subdural, hematomas muy organizados,
calcificados o con numerosas membranas. Este método consiste en resecar la
membrana externa y evacuar todos los componentes del HSC, respetando la
membrana interna (Ducruet et al., 2012; Soto-Granados, 2010; Weigel et al.,

2003) (Figura 10).

Figura 10. Craneotomia mdas membranectomia en un caso de nuestro servicio.

Estas han sido las técnicas més usadas habitualmente a lo largo de la

historia, pero por otro lado, se han descrito técnicas menos empleadas.

Asi, se puede proceder también a la evacuaciéon neuroendoscopica
mediante un endoscopio flexible que se introduce en el espacio subdural, y bajo
irrigacion continua con suero se inspecciona la cavidad del hematoma, se

fenestran las membranas con microtijeras y se resecan. Tras evacuar el
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contenido del hematoma se deja un drenaje cerrado (Sabogal et Salazar, 2008;

Soto-Granados, 2010).

Latini et al. (2012), proponen el uso de la puncién trans-6sea (PTO), en
la cual mediante un ambiente estéril y anestesia local (con 2cc de lidocaina), se
perfora el craneo con un catéter con una aguja (Abbocath®) del nimero 14, tras
ello se punciona el hematoma con una aguja mariposa del nimero 19, midiendo
la presion intracraneal y dejando un drenaje al exterior, conectado a un sistema

de recoleccion cerrado no aspirativo.

Por otro lado, Takeda et al. (2006), emplean un método de evacuaciéon
del hematoma mediante la inyeccidon de 10cc de oxigeno en el interior de la
cavidad del hematoma y posteriormente aspiran el mismo volumen con una
jeringa. En su serie no observaron un mayor grado de recurrencia que en

estudios previos.

Otros autores, como Mino et al.,, Takahashi et al. o Ishihara et al.,
propusieron la embolizacion de la arteria meningea media en los casos de

hematomas muy recidivantes (Ducruet et al, 2012).

Se ha planteado la practica de una trefina subtemporal de 3-4 cm con
exéresis de la membrana externa y del contenido del hematoma y finalmente se
marsupializa la cavidad, con musculo temporal, lo cual provee una continua

absorcién del fluido residual (Sabogal et Salazar, 2008; Soto-Granados, 2010).

Es posible incluso la implantacion de una valvula de derivaciéon, desde el
espacio subdural al peritoneo (Gelabert et al., 2001), o la colocacién de un
reservorio Ommaya que permite repetidas punciones — aspiraciones del fluido

del espacio subdural en caso de hematomas recurrentes (Ducruet et al. 2012).
En relacion con el manejo de estos pacientes durante o tras la cirugia,

existen aspectos importantes de controversia. Por ello se debate cual es el mejor

método para el tratamiento quirargico de esta patologia, la colocacion de un
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drenaje tras la evacuacion del hematoma, la posicion de la colocacién de este
drenaje, la irrigacion durante el procedimiento y la postura del paciente en el
postoperatorio; existiendo en la literatura, maultiples estudios en relaciéon a

todas estas cuestiones.

En el ultimo metaanalisis de Almenawer et al. (2014), quienes recogieron
una muestra de 34.829 pacientes incluidos en 250 estudios, de los cuales 16
eran aleatorizados y 234 observacionales, y comparan los distintos tipos de
tratamiento. Concluyeron diciendo que no existian diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de mortalidad, morbilidad, cura y recurrencia, entre la
craneostomia por twist drill y la evacuacion por trépano; sin embargo, la
craneotomia presentaba una mayor tasa de complicaciones con respecto al resto
de métodos, pero un mejor manejo de la recurrencia. Por otro lado, el uso de
drenajes tras la evacuacion del hematoma presentaba una disminuciéon en la
tasa de recurrencia de manera estadisticamente significativa. Ademéas no
encontraban diferencias estadisticamente significativas entre dejar o no al
paciente en reposo en la cama, irrigar o no el espacio subdural durante la
cirugia, ni la realizaciéon de uno o dos trépanos. Por dltimo, mostraron que los
pacientes en tratamiento con corticoides presentaban una mayor tasa de
morbilidad, siendo esta estadisticamente significativa, sin observar una mejoria

en la tasa de cura y recurrencia.

Por su parte, Liu et al. (2014), refieren que existe una reduccién en la
recurrencia del hematoma subdural crénico en un 60% con el empleo de un
drenaje postquirdrgico, siendo ademas la region frontal el lugar 6ptimo de
colocacidon por presentar menor tasa de complicaciones. Por otro lado, no
encuentra diferencias entre la evacuacidon por trépano y la craneostomia por
twist drill, entre el uso de la irrigacién o no, ni entre la postura de sedestacién o

reposo en decubito supino en la cama.

Asi mismo, en la revision de Ducruet at al. (2012), la craneostomia por

twist drill presentaba menor tasa de complicaciones que la evacuacién por
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trépanos o la craneotomia, sin presentar mejor tasa de mortalidad y de mejoria

neurologica, pero con peor tasa de recurrencia que los otros dos métodos.

Estos datos eran similares al estudio de Weigel et al. en 2003, que
muestran que el tratamiento quirargico mediante evacuacion por trépano y la
craneotomia presentaban un mayor grado de complicaciones y mortalidad, sin
cambios en el grado de curaciéon, y con menor grado de recurrencia que el
tratamiento mediante craneostomia con twist drill. Ademés estos autores
exponen una serie de recomendaciones para el tratamiento del HSC, teniendo

en cuenta la clase de evidencia cientifica, mostradas en la tabla 3.
En la figura 11 se puede observar el protocolo para el manejo de los

hematomas subdurales cronicos elaborado en el estudio de Ducruet et al. en

2012.

Antonio David Miranda Zambrano 32



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

EVIDENCIA | EVIDENCIA EVIDENCIA
VARIABLE CLASEI | CLASEII CLASE III
La craneostomia por
twist drill y la
evacuacion por trépano
son los procedimientos
mas seguros.
La evaluacion de los datos no La evacuacion por
Qlﬂ%%lg?c n permite la recomendacion de tipo I | trépanoy cran_eo’Eomia

oIl son los procedimientos
mas eficaces.

La evacuacion por
trépano tiene la mejor
tasa de curacion y
menos complicaciones.
La irrigacion reduce el
riesgo de recurrencia en

La evaluacion de los datos no la craneostomia por

IRRIGACION permite la recomendacion de tipo I | twist drill.

oIl La irrigaciéon no
aumenta el riesgo de
infeccion.

El drenaje
I ri .
reduce e eS80 1 g drenaje reduce el
. de recurrencia . .
La evaluacion . riesgo de recurrencia en
en la evacuacion )
. de los datos no por trépano la craneostomia por
” ite 1 twist drill.
POSTQUIRURGICO permieta - , La colocacion wistan .
recomendacion . El uso de un drenaje no
. del drenaje a .
de tipo L. . aumenta el riesgo de
nivel frontal . .,
. infeccion.
reduce el riesgo
de recurrencia.
La evacuacion por
trépano es mas eficaz en
el tratamiento del

La evaluacion de los datos no hematoma recurrente

TRATAMIENTO DE . ., . que la craneostomia por
LAS RECIDIVAS O | permite la recomendacién de tipo I twist drill
RECURRENCIAS | o1l )

La craneotomia debe ser
considerada como el
tratamiento de la altima
eleccién.

Tabla 3. Recomendaciones clinicas segtin la evidencia cientifica (Weigel et al. 2003)
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HSC confimado
con TC cerebral

Asintomatico, < Sintomatico, >
10omm grosor iomm grosor

OBSERVACION NG TS S Membranas

TWIST DRILL O :
TREPANO CRANIOTOMIA

+
DRENAJE

Recurrencia

| ]
Componente No compomente
agudo y/o agudo y/o
membranas membranas

\_ ‘ TREPANO +
CRANIOTOMIA DRENAJE

Figura 11. Esquema del manejo del hematoma subdural crénico.
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1.1.8 COMPLICACIONES

El hematoma subdural crénico, como toda patologia neuroquirargica y
aunque presenta altas tasas de curacidén, puede presentar ocasionalmente
complicaciones de menor o mayor gravedad, que puede hacerla una patologia

no tan benigna.

1.1.8.1 RECURRENCIA O RECIDIVA

La complicacién mas importante es la recurrencia o recidiva. Esta viene
definida como la reacumulacion de la colecciéon a nivel del espacio subdural
acompafiada de la reaparicion de la sintomatologia neurologica, precisando una
nueva intervencién quirtrgica para su evacuaciéon. La incidencia de esta
complicacion oscila entre un 2.3% y un 33%, segun la literatura, y el intervalo de
tiempo desde la primera intervencion hasta la recurrencia varia desde 1 a 8

semanas (Mori et al., 2001; Ohba et al, 2013).

Distintos estudios han descrito un amplio abanico de factores asociados a
la recurrencia, entre los que encontramos, la edad avanzada, la atrofia cerebral,
el alcoholismo, el uso de anticoagulantes orales, la insuficiencia renal o
hepatica, ser portador de una valvula de derivaciéon ventricular, la tendencia al
resangrado, la densidad del hematoma, el grosor del hematoma, el
desplazamiento de la linea media preoperatorio y postoperatorio, el volumen de
neumoencéfalo postquirargico, los HSC bilaterales, la posicion del paciente tras
la cirugia, el puntaje en la escala de coma de Glasgow y en la escala pronostica
de Glasgow; pero todos los resultados han sido controvertidos. Atn asi, se cree
que el principal factor que contribuye a la recidiva es la falta de expansion del
cerebro tras la cirugia por una exposicién a la compresiéon prolongada (Gelabert

et al., 2005).
Con respecto a los factores radiologicos que pueden estar asociados a la

recurrencia, encontramos el estudio de Stanisic et al. (2013), en el que

demuestran que el volumen preoperatorio de hematoma, la densidad del
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hematoma y el hematoma residual, eran factores predictores de recurrencia.
Con respecto al primero, observaron que un volumen preoperatorio del
hematoma por encima de 115 ml, presentaba mayor riesgo de recurrencia. En el
segundo lugar, los hematomas de tipo hiperdenso, laminar y separado
presentaban mayor riesgo de recurrencia, mientras que los de tipo hipodenso y
trabecular lo contrario. En el altimo punto, observaron que si el volumen
residual en el primer dia tras la cirugia era mayor de 80 ml, se incrementaba el
riesgo de recurrencia, hecho debido a que la persistencia de hematoma evita la

reexpansion cerebral.

Varios métodos han sido empleados para intentar reducir el indice de
recidivas como son la infusién lumbar de suero, la administracién subdural de
dioxido de carbono u oxigeno, la implantacion de un reservorio subcutaneo o la
hiperhidratacién colocando al paciente en posiciéon de Trendelenburg (Gelabert
et al., 2001).; e incluso Arginteanu et al. en 1999, publican buenos resultados
empleando urokinasa administrada a través del drenaje subdural cuando existe

reacumulacion.

1.1.8.2 COMPLICACIONES INTRACRANEALES

Otra complicacién frecuente es el neumoencéfalo a tension, que esta
descrito hasta en un 10%, y se caracteriza por un aumento del espacio
interhemisférico entre ambos polos de los l16bulos frontales y la existencia de
aire en los espacios subaracnoideos de la base (Pencalet et al., 2001; Gelabert et

al., 2005).

Otro problema es la aparicion de crisis comiciales postquirtirgicas
(Ducruet et al., 2012), con un incidencia que oscila entre el 2% y el 19%, segin la
series. Las adherencias del hematoma a la corteza cerebral pueden ser las
responsables de la aparicion de las crisis. Distintos estudios ha demostrado que
no existen diferencias significativas en la tasa de aparicion de crisis secundarias
tras la administracion profilactica de anticomiciales (Ohno et al., 1993; Rubin et

al., 1993), salvo en pacientes con elevado riesgo de convulsiones, como pueden
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ser los alcoholicos. Estos estudios contrastan con el estudio de Sabo et al.
(1995), que demuestra que el 32% de los pacientes que no realizaron profilaxis
anticomicial presentaron crisis, a diferencia del 2% en el caso de los pacientes
que si la recibieron. Recientemente, otro estudio demuestra que la
administracién preoperatoria de anticomiciales son un predictor independiente
de la disminucion de la incidencia de crisis postquirargicas en los HSC (Ducruet

et al., 2012).

Otras complicaciones que podemos encontrar son la hipotension
intracraneal (10%), el empiema subdural (2%), el edema cerebral
postquirurgico (6%) o los hematomas intracraneales agudos como el
hematoma subdural agudo o el hematoma intraparenquimatoso. Con respecto a
este ultimo, puede ser la complicaciéon méas devastadora, y entre los fen6menos
relacionados con su aparicién encontramos la reexpansion rapida del cerebro
con aumento del volumen sanguineo cerebral y la ruptura de la barrera
hematoencefalica, como describieron Broadersen y Gjerris en 1975. Otros
aspectos que pueden influir son la aparicién de una zona de contusion que
previamente no existia y la penetraciéon del sistema de drenaje en el
parénquima; siendo la primera situaciéon las mas aceptada, pues debido a la
disminucion del flujo sanguineo cerebral y subsecuente isquemia en el
hemisferio debajo del hematoma posteriormente se produciria una
vasodilatacidon reactiva prolongada, provocandose una alteracién grave de la
autorregulacion cerebral, y una reperfusion rapida por un aumento del volumen
sanguineo cerebral del territorio vasopléjico tras el drenaje del hematoma,
provocando la aparicién de una hiperemia y una hemorragia cerebral, como asi
muestran Diaz y Maillo en 2003 en su experiencia (Mori et al., 2001; Pencalet et

al., 2001; Diaz y Maillo, 2003; Gelabert al., 2005).
Algunos pacientes pueden no mejorar la sintomatologia tras el

tratamiento correspondiente de esta patologia, situacion que ocurre hasta en un

10% de los casos (Pencalet et al., 2001).
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1.1.8.3 COMPLICACIONES SISTEMICAS

Las complicaciones extracraneales se asocian directamente con la edad y
la comorbilidad del paciente, siendo las situaciones mas frecuente e importantes
la neumonia postoperatoria y el tromboembolismo pulmonar (Mori et al., 2001;

Gelabert et al., 2005).
1.1.9 PRONOSTICO

El hematoma subdural crénico evoluciona de manera natural tendiendo
al crecimiento, pero hay situaciones en las que puede reabsorberse por lo que
podria iniciarse un proceso de autocuracion; por eso se suele adoptar una
conducta expectante en los hematomas menores de un centimetro que no
causan sintomatologia. En otras ocasiones hay evoluciones poco frecuentes

como la calcificacion (Pappamikail et al., 2013).

El pronostico tras el tratamiento quirargico es favorable. La presencia de
pequenos restos quirdrgicos es habitual, pero suelen reabsorberse
espontaneamente, pero en los dltimos tiempos se ha iniciado la posibilidad de
usar tratamiento corticoideo para acelerar dicho proceso de reabsorcién y asi

disminuir el tiempo en la resolucién del hematoma subdural crénico.

Se ha hablado de diversos factores que pueden influenciar sobre el
pronostico de esta patologia, asi en el analisis multivariante de Delgado et al. en
2000, demuestran que el estado neurologico y sistémico del paciente en el
momento del diagnostico es el factor determinante en el prondstico a corto
plazo, asi un grado funcional 3 o0 4 en la escala de Markwalder y la presencia de

coagulopatia de base son los principales predictores de mala evolucién.

Algo similar muestra Gelabert et al. en 2001, donde entre los factores que
empeorarian el prondstico encuentran el deterioro clinico preoperatorio, la
presencia de enfermedades neurologicas o sistémicas asociadas y la presencia

de coagulopatias o de alcoholismo. También Martinez (2007) utiliza como item
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indicativo del pronostico el grado en la escala de Glasgow, recogiendo que los
pacientes con hematomas bilaterales, presentaban una puntuacion en la escala

de Glasgow mas baja y una mayor mortalidad.

Segiin Delgado et al. (2010) entre los factores que mejorarian el
pronodstico, estarian la mayor pulsatilidad del parénquima cerebral visualizada
durante la intervencién, el aspecto isodenso del hematoma en la TC o la
realizacion de la intervencion por un neurocirujano con poca experiencia o en
formacion. Este dato de mejor prondstico en relaciéon con la practica de la
cirugia por un cirujano novel también esta recogido por Gelabert et al., en su

publicacion del 2001.

La evolucion de los pacientes con HSC repercute directamente sobre la
estancia media hospitalaria de forma que ésta resultaria en definitiva un indice
clave para la valoracion del pronostico. (Aoki et al., 1992; Kitakami et al., 1995;

Gelabert et al., 2001; Gelabert et al., 2005; Delgado et al., 2009).

1.2 EL PAPEL DE LOS CORTICOIDES EN EL
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

Dentro de los distintos tipos de corticoides, la dexametasona es el
farmaco mas extendido actualmente para el tratamiento conservador del
hematoma subdural crénico en casos seleccionados, e incluso, para alcanzar una
resolucién o evitar la recurrencia de dicha patologia. Pero, é¢es una buena opcion
para el tratamiento?, é¢como influye en el hematoma?, y érealmente esta

demostrado que su uso presenta dichas ventajas?

La dexametasona ha sido empleada en esta patologia por su especial
capacidad para bloquear los cambios inflamatorios que ocurren en la formacion
del hematoma. Los glucocorticoides impiden a formacion de neomembranas y
neocapilares por su inhibicion de los mediadores inflamatorios como las
linfoquinas y prostaglandinas, y la estimulacién de los inhibidores inflamatorios

como la lipocortina. Ademas, inducen la secrecion del inhibidor del
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plasmindgeno, una sustancia que reduce el ciclo de resangrado — fibrinolisis del
coagulo, y reduce la expresion del factor vascular de crecimiento endotelial
inhibiendo la angiogénesis anormal. Por todo ello, se ha propuesto el empleo de

los corticoides en esta patologia (Delgado et al., 2009)(Figura 12).

Efecto Antiangiogénico/antiinflamatorio
__———A GC )—
¢ N
‘ i LinfoquinasyPG‘ ’ ™ Inhibidores inﬂamatorios‘ ‘ 1 Inhibidor plasminc’)geno‘
| VEGF
v v
’ l Formacién de neomembranas y neocapilares ‘ Ciclo resangrado — fibrinolisis
Angiogénesis

Figura 12. Esquema del efecto antiinflamatorio y antiangiogénico de la dexametasona.

También se ha hablado de la accion mineralocorticoide discreta pero real,
lo que favorece la retencién de agua y sodio y fuga de potasio. Esta actividad
podria explicar la retencion de agua en el cerebro, que promueve la expansion
del parénquima cerebral contra la pared 6sea. Los glucocorticoides al crear una
retenciéon de liquidos significativa provocan un edema generalizado e
hipertension por hipervolemia. Por tanto, es 16gico pensar que también pueden
crear edema cerebral, siendo, en esta ocasion, "beneficioso" para el paciente, en
el sentido que ayudaria al cerebro a la reexpansion. De cualquier manera, no se
ha demostrado que estos causen retencion de liquido en el cerebro, aunque
varios estudios muestran la ausencia de accién farmacoldgica glucocorticoides
sobre el contenido de agua del cerebro, basidndose en un analisis del contenido
de agua del parénquima cerebral, medido por resonancia magnética,
concluyendo que los glucocorticoides no influyen, en vivo, en el contenido de

agua de la materia blanca normal del cerebro (Dran et al., 2007).

Tanto los corticoides como otros tratamientos médicos se usan en casos

asintomaticos o minimamente sintomaéticos, con hematomas de un grosor
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menor de 1 cm desde el punto de vista radiolégico, en recurrencias con minimas
consecuencias clinicas y radiologicas después de un tratamiento quirargico y en

pacientes contraindicados para cirugia.

La primera aproximacién a un tratamiento no quirargico fue dada por
Ambrosetto et al. en 1962. Describieron cuatro pacientes que recibieron un
tratamiento conservador con corticosteroides, refiriendo que los sintomas
clinicos de los pacientes desaparecieron por completo. Frati y Labadie
mostraron que debido al efecto proinflamatorio inflamatorio de las citoquinas,
esta terapia podria ser beneficiosa. Sin embargo, distintas encuestas nacionales
muestran un uso polémico de la dexametasona en el tratamiento del HSC, pues
solo el 38% de los neurocirujanos franceses emplean como tratamiento
coadyuvante la terapia con corticosteroides después de la cirugia, para el 13% de
los neurocirujanos canadienses esta juega un papel en la tratamiento del HSC, y
el 55% de los cirujanos en el Reino Unido e Irlanda prescriben corticoides como

actitud conservadora.

Por otro lado, Berghauser et al. (2012) publicaron a favor de la utilizacién
de los corticoides como tratamiento no quirdrgico y su uso previo a la cirugia,
respectivamente, en combinacién con tratamiento quirtrgico en los Paises

Bajos.

Sun et al. en 2005, en su revision de la literatura, describen 112 casos
tratados con dexametasona, encontrando solo cuatro estudios retrospectivos en
los que se llega a la conclusion que los corticoides son beneficiosos. Berghauser
et al. (2012) también realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes
con HSC en tratamiento con corticosteroides preoperatoriamente, encontrando

una tasa de recurrencia de 11,9%.

En 2011, Park et al, publicaron un estudio prospectivo sobre HSC en el
que 31 pacientes fueron sometidos a cirugia mas drenaje externo. El objetivo de
este estudio fue investigar la relacion entre los factores fibrinoliticos y los

hallazgos de la tomografia computarizada, teniendo en cuenta que se administré
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postoperatoriamente dexametasona durante una semana, obteniendo una tasa

de reintervencion solo del 3,2%.

En la tabla 4 se muestran los estudios en relacion con el uso de este

farmaco en esta patologia.

Actualmente existe un estudio aleatorizado y controlado, pendiente de
completar, para evaluar el empleo de la dexametasona postoperatoria en el
tratamiento quirargico del HSC, intentando demostrar la eficacia de este
farmaco en la reduccion de la tasa de reintervencién o recurrencia del HSC

(Emich et al., 2014)(Figura 13).
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Muestra :
Autores Comentarios
(L)
Los tres pacientes presentaron resolucién en pocos

Ambrosetto 3 meses con mejorfa entre 2 - 4 semanas con un

(1962) tratamiento combinado de reposo en cama, corticoides
y soluciones glucosadas hiperténicas intravenosas.

Bender & Todos mejoraron tras 24h. Emplearon prednisona a

Christoff 27 dosis de 60mg durante 21 dias. Diez pacientes (37%)

(1974) precisaron tratamiento quirdrgico por deterioro clinico.

Victoratos & 1 Dexametasona durante una semana. Clinica resuelta en

Bligh (1981) 48 horas. Control por TC.

., Dexametasona (16 mg al dia). Mejoria clinica tras inicio

Parajua . iy N

(198.) 3 de tratamiento y resolucidon radiolégica entre 4 y 6.6

904 meses tras corticoterapia. No recurrencias

Inzelberg 1 Dexametasona intravenosa. Resoluciéon completa de

(1989) hemiparesia y disfasia. Control por TC.

Dexametasona 4mg cada 12 horas. Imposibilidad de

. tratamiento uirurgico or comorbilidades.
Rudiger ) 4 glco —p . : .

1 Hiperglucemia que mejora con insulinoterapia.

(2001) L, . ,

Resolucién clinica a los pocos dias. TC normal a las 6
semanas.

Decaux 2 Cortisona 1mg/kg/dia. Resolucion clinica y radioldgica

(2002) completa a corto plazo.

Dexametasona 4mg cada 6 horas durante 21 dias. 23
acientes (849 resentaron un resultado favorable.

Sun (2005) 26 P ) ( /0.) bresen . .
Tratamiento quirtirgico junto corticoterapia reduce la
recurrencia.

Tratamiento quirdrgico sin o con posterior tratamiento
con prednisolona o metilprednisolona (0,5mgkg/dia

Dran (2007) 198 p pTe ( gkg/dia)
durante un mes. Supervivencia a favor del grupo con
tratamiento corticoideo tras la cirugia.

Dexametasona 4mg cada 8 horas, reevaluacion después
de 48 - 72 horas y disminucién de dosis. 71 de 73

Delgado :

(2000) 101 pacientes presentaron resultados favorables con
tratamiento corticoide exclusivamente. 22 de 101
pacientes precisaron tratamiento quirdrgico.
Dexametasona preoperatoria (4mg cada 6 horas

Berghauser b .

(2012) 496 durante dos dias). Menor tasa de recurrencia y

mortalidad.

Tabla 4. Estudios relacionados con el tratamiento con dexametasona en el HSC
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PERIODO DE CRIBADO

Criterios de inclusion y exclusion
Consentimiento informado
Informacién del procedimiento
Test urinario de embarazo
Escala de Markwalder
Glucemia
Presion intraocular
Situaciones de empeoramiento
neurolégico
Situaciones adversas graves

INTERVENCION
QUIRURGICA

DIA o

N f

ALEATORIZACION

Realizado en cualquier momento después de la

La aplicacion del farmaco del estudio tiene que
comenzar dentro de las 48 horas postoperatorias

admisiéon

PERIODO DE TRATAMIENTO

Dia 1 al 6 de estudio del farmaco
Escala de Markwalder diaria
Glucemia y presion intraocular en el dia 3
Situaciones de empeoramiento neurologico
Situaciones adversas graves

Semana 4 y 12 tras la cirugia
Semana 24 en caso de reintervencion
Informacion tras el alta
Escala de Markwalder
Situaciones de empeoramiento neurologico
Situaciones adversas graves

SEGUIMIENTO

Figura 13. Protocolo de estudio del Estudio Dresh (Emich et al., 2014).
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2. OBJETIVOS
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Aunque en la actualidad existen numerosos estudios sobre el hematoma
subdural cronico, se trata de una patologia que contintia planteando un
importante desafio cientifico y asistencial por su incremento progresivo en la

incidencia.

La determinacién clara de posibles factores etiol6gicos, prondsticos o los
avances en los procedimientos terapéuticos, quirtirgicos o conservadores, que
puedan influir en la recurrencia del hematoma y su morbilidad, contintian hoy

dia teniendo un gran interés sanitario.

Respecto al tratamiento conservador, se ha comparado el empleo de la
dexametasona asociada o no a la intervencién quiriargica, pero actualmente no
existe ningun estudio que correlacione este tratamiento tras la cirugia con la

recurrencia del hematoma o su influencia sobre la resoluciéon de los HSC.

A partir de estas consideraciones, este trabajo plantea los siguientes

objetivos:

1. Realizar un estudio descriptivo retrospectivo de la muestra de
pacientes obtenida del Servicio de Neurocirugia del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca entre el 1 de Enero de 2003 y

el 31 de Diciembre de 2013.

2. Valorar la influencia del tratamiento corticoideo en el tiempo de
resoluciéon de los hematomas subdurales cronicos intervenidos

quirdrgicamente y sobre la incidencia de recurrencias.

3. Analizar distintas variables que puedan comportarse como factores
pronosticos del hematoma subdural cronico y en relaciéon con la

recurrencia.
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4. Obtener diferencias en el manejo y seguimiento de los pacientes con

dicha patologia, entre los afios 2003 a 2008 y los afnos 2009 a 2013.

5. Elaborar una protocolo de seguimiento de los hematomas subdurales

cronicos.
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3. MATERIAL Y METODOS
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Se realiza un estudio retrospectivo de 557 pacientes, de los cuales se han
perdido 18 de estos a lo largo del seguimiento, por lo cual en el estudio sblo se
incluyen 539 pacientes, todos ellos intervenidos de hematoma subdural crénico
a lo largo de once anos, entre el 1 de Enero de 2003 y el 31 de Diciembre de
2013, en el Servicio de Neurocirugia del Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca, centro de referencia de las provincias de Avila, Zamora y

Salamanca.

3.1 RECOGIDA DE DATOS

Se recogieron los datos de 539 historias, custodiadas en el archivo central
del Complejo Hospitalario Universitario de Salamanca, siguiendo un protocolo
que incluia los apartados de: datos del paciente, antecedentes personales,
enfermedad actual, exploracion fisica, procedimientos diagnosticos,
tratamiento, seguimiento y complicaciones. La informacién se traslad6 a una

base de datos para la realizacion del tratamiento estadistico.

El primer apartado de la base de datos se referia a datos generales de los

pacientes: género y edad.

A continuacién se recogia la presencia en su caso de antecedentes
personales de interés, que incluyen desde las enfermedades previas del paciente,
los habitos toxicos, el tratamiento con farmacos antiagregantes y/o

anticoagulantes, hasta la presencia o ausencia de traumatismo previo.

Dentro del apartado de patologias previas se incluyeron varios subgrupos
segun la presencia o no de estas: hipertension arterial; hipercolesterolemia o
dislipemias; diabetes mellitus, patologia cardiaca, accidentes cerebrovasculares,
patologia hematoldgica, patologia oncolodgica e intervenciones neuroquirdrgicas
previas. El resto de las patologias en relacion a otros aparatos forman un altimo

grupo de miscelanea.
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Posteriormente se incluyen los datos referentes a la clinica asi como los
hallazgos en la exploracién neurologica al ingreso, analizandose mediante la
escala de Markwalder, previamente descrita (Markwalder et al., 1985); y la

escala de coma de Glasgow, elaborando una agrupacién de ambas escalas.

Con respecto al diagnoéstico neuroradioldgico, debido a que en todos los
casos se habia realizado una TC al ingreso, se tienen en cuenta las siguientes
variables: lateralidad del hematoma, tipo de hematoma subdural,
desplazamiento de linea media y grosor maximo del mismo, tanto previo a la

intervencion como en el primer control radiologico tras esta.

En cuanto a las medidas terapéuticas, todos los pacientes incluidos en la
base de datos del estudio fueron intervenidos mediante la realizacién de uno o
dos trépanos y colocacion de drenaje subdural durante al menos 48 horas, y
posteriormente clasificados en dos grupos segin realizaban tratamiento
postquirdrgico con dexametasona en pauta descendente durante 21 dias o no

(Figura 14).

Trépano, lavado con suero y colocacion de
drenaje subdural durante al menos 48h.

Tratamiento con
dexametasona

Pauta descendente de 21d

No tratamiento con
dexametasona

Figura 14. Esquema de la divisién de casos segun la realizacién de tratamiento corticoideo.

Posteriormente, dado que el seguimiento de estos pacientes se lleva cabo
mediante las misma técnica de neuroimagen que para el diagnostico, se

obtienen como variable el grosor maximo postquirdrgico en el primer control de
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TC realizado entre las primeras 48 — 72 horas tras la intervencion, y ademas se

tiene en cuenta la situacién clinica al alta segtn la escala de Markwalder.

El seguimiento de los pacientes de nuestra muestra es el tiempo que
transcurre desde la intervencidén quirargica hasta el alta definitiva con la
obtenciéon de una TC normal medido en dias y meses. Durante este periodo se
analizan la estancia hospitalaria, el nimero de TCs hasta la resoluciéon del

hematoma y la presencia de recurrencia y otras complicaciones.

Definimos recurrencia como la reacumulacion de la coleccion a nivel del
espacio subdural acompafiada de la reaparicion de la sintomatologia
neuroldgica, precisando una nueva intervencioén quirargica para su evacuacion.
Ademas hemos tenido en cuenta el tiempo transcurrido desde la primera a la

segunda intervencion quirargica.
3.2 ANALISIS ESTADISTICO

Tras la recopilacion de los datos, se trasladaron los valores a la base de
datos generada con el programa SPSS 21, para efectuar posteriormente el

analisis estadistico (Figura 15).

IBM® SPSS® Statistics

Version 21

Materiales autorizados - Propiedad de 1BM Corp. © Copyright IBM Corporation y otros 2007, 2012. IBM, el logotipo de IBM,
ibm.com y SPSS son marcas o marcas registradas de International Business Machines Corp., registradas en multiples
Jjurisdicciones en todo el mundo. Hay una lista actualizada de las marcas de IBM en Internet en www.ibm.
com/legal/copytrade.shtml. Java y todas las marcas comerciales y logotipos de Java son marcas comerciales o marcas
comerciales registradas de Oracle y/o sus filiales. Otros productos y nombres de servicios pedrian ser marcas comerciales de
IBM o de otras empresas. La licencia de este programa se concede de acuerdo con las condiciones del contrato de licencia
que acompana al programa. El contrato de licencia puede ubicarse en una carpeta de la estructura de directorios del
programa o en una biblioteca identificada como “License” (Licencia) o "Non_IBM_License” (Licencias ajenas a IBM), si procede,
0 se puede proporcionar como un contrato de licencia impreso. Lea el contrato detenidamente antes de utilizar el programa.
Al utilizar el programa el usuario acepta sus condiciones.

&,

Versién 21.0.0.0 lea
Edicién de 64 bits aneii

Figura 15. Programa de andalisis estadistico empleado (SPSS 21).
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El estudio estadistico para averiguar si existe asociacién entre las
distintas variables se recurre al contraste de hipotesis, desarrollandose en

distintas fases:

Una primera fase de analisis univariante, en la que se realiza un analisis
descriptivo de los resultados. Estos se presentan como porcentajes, en el caso de

variables cualitativas, y como medias, en el caso de variables cuantitativas.

En la segunda fase, de andlisis bivariante, se observa la asociacion
estadistica entre variables etiopatogénicas, clinicas, de diagndstico de
neuroimagen y terapéuticas, asi como la asociacion de las variables de
seguimiento y complicaciones entre los dos grupos de tratamiento. Con el fin de
determinar si las diferencias observadas eran estadisticamente significativas se
aplican el test de Chi al cuadrado para dos variables cualitativas, la prueba t de
Student en el caso de dos variables cuantitativas dicotémicas y la prueba de
ANOVA para dos variables cuantitativas con dos o mas grupos, como las
pruebas de contraste de hipotesis, si la muestra presenta una distribucion
normal, y si no es asi, como pruebas no paramétricas, se utiliza la prueba de U
de Mann — Whitney o la prueba de Kruskal Wallis, segin el nimero de variables
a analizar. En cada una de estas pruebas se ha tomando como nivel de

significacion estadistica el 5% (p < 0.05).

Otra fase, en la que se calcula y analiza la Odds Ratio como medida de
asociacion causal entre variables. El anilisis se practic6 mediante regresiéon
logistica binaria, indicada cuando la variable dependiente o respuesta es

cualitativa con dos categorias (dicotomica).

La Odds ratio, también llamada Razon de ventajas, Razon de
posibilidades, Razon de productos cruzados o Razéon de Odds es la razéon o
cociente entre dos Odds. La Odds es el termino probabilistico que estima la
probabilidad que un suceso ocurra entre la probabilidad que este mismo suceso

no ocurra (Figura 16).
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Odds de exposicion de casos

Odds de exposicion de controles

Casos en expuestos (a) / casos en no expuestos (c)

No casos en expuestos (b) / no casos en no expuestos (d)

a*b

c*d

Figura 16. Odds ratio.

Es una forma de aproximarse a los riesgos en un estudio de casos y
controles, pues como veremos cuando se estudien los tipos de estudios
epidemioldgicos en los estudios de casos y controles no es posible calcular

incidencias, ya que el nimero de casos es elegido por el investigador.

Su interpretacion es similar a la del riesgo relativo asi su valor oscila

entre o0 e infinito.

Si el resultado de Odds Ratio es mayor a 1 la asociacion es positiva, es
decir, que la presencia del factor se asocia a la mayor ocurrencia del evento,

considerandose asi como factor de riesgo.
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Si el resultado de Odds Ratio es menor a 1 la asociaciéon es negativa, es
decir, que la presencia del factor no se asocia a la mayor ocurrencia del evento,

considerandose asi como factor de proteccion.

Asi, entre 0 y 1 el factor seria protector y de uno en adelante seria un

factor de riesgo.

En resumen, la interpretacién del odds ratio seria la mostrada en la

siguiente tabla:
INTERVALO DE CONFIANZA TIPO DE
Inferior Superior ASOCIACION
OR=1 No asociacion
Significativa
OR > 1 >1 >1 gnif
FACTOR RIESGO
Significativa
OR < 1 <1 <1 gnif ,
FACTOR PROTECCION
OR >1 <1 >1 No significativa
OR<1 <1 >1 No significativa

Tabla 5. Asociacion de las variables segtin la Odds Ratio.

Y una tltima fase, en la que se intentan comprobar el tiempo hasta que
sucede un evento de interés o comparar dos intervenciones, utilizando para ello

el anélisis de supervivencia segin Kaplan — Meier y el test del Log — Rank.

Para realizar un estudio de este tipo es necesario definir la fecha de
comienzo y la fecha de finalizacién del seguimiento, con la que se calcularan
posteriormente los tiempos de supervivencia de los pacientes. Asi, dependiendo
del tipo de estudio y disefio, la fecha de comienzo del seguimiento y la fecha de
finalizacion estan predeterminadas por el investigador dependiendo del tipo de

datos analizados.
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Durante este periodo de tiempo, el seguimiento de los pacientes es
individual, pudiendo ocurrir que éste fallezca, contintie con vida en la fecha de
finalizacion del estudio o se pierda el contacto con él en un instante
determinado. Las dos ultimas situaciones representan lo que se denominan

datos censurados.

El tiempo de supervivencia se define entonces como el transcurrido desde
la fecha de comienzo del seguimiento hasta la fecha de tltimo contacto con el

paciente, bien por haber fallecido bien por haber sido censurado.

Existen distintos procedimientos que permiten estimar curvas de
supervivencia, aunque quizas uno de los mas populares en la investigacion
clinica sea el método de Kaplan - Meier. Es un método no paramétrico, con muy
pocas restricciones; de hecho, lo Gnico que supone es que los sujetos censurados
se habrian comportado del mismo modo que los seguidos hasta que se produjo

el evento.

Para aplicar este método se ordenan de menor a mayor todos los tiempos
de supervivencia observados, anotando para cada uno de ellos el nimero de
muertes y censuras producidas. Para cada periodo de tiempo se calcula la
probabilidad de sobrevivir, y la funciéon de Kaplan-Meier es “la probabilidad de

supervivencia individual acumulada a lo largo del tiempo”.

En nuestro trabajo, la fecha de comienzo es el dia de la intervencién y la
fecha de finalizacion el alta en la consulta una vez que estd resuelto el
hematoma subdural créonico con la obtencion de un estudio neuroimagen
normal; y el analisis de supervivencia seria el seguimiento en dias de cada uno

de nuestros pacientes entre dichos periodos.

Antonio David Miranda Zambrano 57



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

Antonio David Miranda Zambrano 58



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

4. RESULTADOS
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En el analisis de los resultados tendremos en cuenta distintos apartados.

En primer lugar se expondran los resultados del anilisis descriptivo
general de la muestra del estudio entre los que encontramos el género, la edad,
los antecedentes personales, la etiologia, la clinica, los hallazgos la
neuroimagen, la administracion de corticoides como tratamiento médico, la

recurrencia, el seguimiento y las complicaciones.

Posteriormente, se analizara la posible relaciéon entre el tratamiento con
dexametasona tras la cirugia y otras variables, fundamentalmente la recurrencia

y el tiempo de resoluciéon del hematoma.

Ademas, se valorara la influencia de variable recurrencia con el resto de
estas; asi como si el tiempo de seguimiento de los pacientes y la estancia

hospitalaria se ven influenciados por el resto de variables.

Por 1ltimo, se realiza un estudio de comparaciéon entre los primeros
afnos, que comprenden desde el 2003 al 2008, y los ultimos anos, que van desde

el 2009 al 2013.

4.1 RESULTADOS GENERALES DE IA
MUESTRA

La incidencia global de los hematomas subdurales cronicos en nuestra
zona geogréfica (incluye las provincias de Salamanca, Avila y Zamora, que es el
area de referencia del Servicio de Neurocirugia del CAU de Salamanca) es de
7,05 por 100000 habitantes y afio, teniendo en cuenta las poblaciones expuestas

en el Instituto Nacional de Estadistica del 1 de Enero de 2014.

4.1.1 SEXO Y EDAD

De los 539 pacientes, 368 (68.3%) eran varones y 171 (31.7%) eran

mujeres, con una proporcion varones/mujeres 2,16/1 (tabla 6 y figura 17).
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La edad oscilaba entre los 15 y los 97 afios con una media de 77.3

(desviacion tipica de 10.4) estando la mitad de la muestra situada en los 79

afios. Se obtuvieron distintos intervalos de edades repartidas en 5 grupos: un

primer grupo de menores de 50 aios, en el que se encontraban 12 pacientes; un

segundo grupo de 50 a 59 anos, con 24 pacientes; un tercer grupo de 60 a 69

anos, con 61 pacientes; uno cuarto de 70 a 79 afios, que contaba con 216

pacientes; y el ultimo grupo de mayores de 80 anos, con 226 pacientes; todo

ello, con el fin de realizar un analisis mas exhaustivo de la muestra (tabla 7).

En la figura 8 se puede apreciar el predominio por encima de los 70 afos,

siendo asi la incidencia de 28.34 por 100000 habitantes y afio.

PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE
ACUMULADO
VARONES 368 68.3 68.3
MUJERES 171 31.7 100
TOTAL 539 100 100

Tabla 6. Distribucién de los paciente en funcion del sexo.

SEXO

M HOMBRE
B MUJER

Figura 17. Distribucién de los pacientes en funcién del sexo.
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FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE

ACUMULADO
< 50 Al\’TOS 12 2.2 2.2
50 — 59 ANOS 24 4.5 6.7
60 — 69 ANOS 61 11.3 18
70 — 79 ANOS 216 40.1 58.1
> 80 ANOS 226 41.9 100
TOTAL 539 100 100

Tabla 7. Distribucién de los paciente en funcion de la edad.

EDAD

50

40

30

Porcentaje

20

10

MENORES 502 50a - 59a 60a - 69a 70a-79a  MAYORES 80a
EDAD

Figura 18. Distribucion de los pacientes en funcién de la edad.

Teniendo el cuenta el género, la edad de los varones oscilaba entre los 15
y los 97 anos, con una media de 77.08+10.52 afios y una moda de 80; mientras
que en las mujeres la edad estaba comprendida entre los 23 y los 94 anos, con

una media de 77.89+ 10.23 afos y una moda de 81 afnos (tabla 8).
En la figura 19 se muestra la distribuciéon por género y edad, en la cual

apreciamos que en todos los grupos etarios hay predominio masculino,

mostrando un aumento de incidencia por encima de los 70 anos.
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, . DESVIACION
N MINIMO MAXIMO | MEDIA .
TIPICA
VARONES | 368 15 97 77.08 10.52
MUJERES 171 23 94 77.89 10.23

Tabla 8. Distribucion de los paciente en funcion de sexo y edad.

1507 SEXO

Il HOMBRE
B MUJER

1004

N° pacientes

507

0

<50a 50a-59a 60a - 69a 70a - 79 > 80a
EDAD

Figura 19. Distribucién de los pacientes en funcién de sexo y edad.

4.1.2 ETIOLOGIA Y ANTECEDENTES

Con respecto a la etiologia, se ha analizado si existe presencia de
traumatismo craneoencefalico previo o no, en relacidon con la posible etiologia

del hematoma subdural.

En relacion a los antecedentes personales, se han analizado los que
pueden estar asociados a una mayor incidencia de esta patologia, distribuidos
en hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemias (DL),
cardiopatias, enfermedades cerebrovasculares, patologia hematolégica,

patologia tumoral, intervenciones neuroquirurgicas previas, consumo de
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alcohol, tabaquismo, y un grupo de patologia misceldnea. Asimismo, se ha
tenido en cuenta el tratamiento con anticoagulantes y/o antiagregantes y los

distintos tipos farmacos empleados para dicho tratamiento.
4.1.2.1 ETIOLOGIA
482 pacientes de los 539 de la muestra (89.4%) recordaban un

traumatismo previo (figura 20), de los cuales 328 eran varones y 154 mujeres,

68.04% y 31.95% respectivamente (tabla 9, figura 21).

VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
TCE 328 89.13% 154 90.05% 482 89.4%
NO TCE 40 10.86% 17 9.94% 57 10.57%

Tabla 9. Distribucién de los paciente en _funcién del traumatismo previo.

ETIOLOGIA

ITCE PREVIO
WNO TCE PREVIO

Figura 20. Distribucién de los pacientes en funcién del traumatismo previo.
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ETIOLOGIA

W TCE PREVIO
[l NO TCE PREVIO

400

300+

200+

N° PACIENTES

100

MUJER

SEXO

Figura 21. Distribucién de los pacientes en funcion de sexo y traumatismo previo.

Estos resultados no son estadisticamente significativos, ya que al aplicar el
test de Chi cuadrado resulta una p= 0,73, muy lejos de la p=0,05 que se

considera significacion estadistica.

4.1.2.2 ANTECEDENTES PERSONALES

El 89.23% de los pacientes presentaban una patologia previa, destacando
la hipertensién arterial, presente en 264 pacientes (49% de los casos), seguida

de la patologia cardiovascular en 204 casos (37,8%).

Entre los pacientes que presentaban hipertension arterial, hay un ligero
predominio masculino, correspondiendo al 43.2% (159 varones) de la poblacion
estudiada, frente al 61.4% (105 mujeres), presentando diferencias

estadisticamente significativas (p=0.001).

Con respecto a la incidencia de diabetes mellitus (DM), tan solo un 22.3 %
(120 casos) padecia esta enfermedad, de los cuales 74 casos eran varones
(21.1%) y 46 mujeres (26.9%), sin presentar diferencias estadisticamente

significativas (p=0.07). Dado que la cifra era poco importante, no se hizo
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distincién entre los insulinodependientes y los tratados con antidiabéticos

orales.

El 21.46% de los varones y el 22.80% de las mujeres tenian cifras elevadas
de colesterol y/o triglicéridos, siendo el porcentaje global de 21.9%, cifra que

tampoco era estadisticamente significativa (p=0,72).

Por otra parte, un 37.8% (204 casos) presentaban alguna enfermedad
cardiovascular, un 13.9% (75 casos) presentaba algin tipo de accidente cerebral

vascular de tipo isquémico.

Se recogieron alteraciones hematoldgicas en el 3.9% de los pacientes (21
casos), asi como la presencia de patologia tumoral previa en un 12.4% (67
casos). Por otro lado, hemos tenido en cuenta la presencia de algin tipo de
intervencion neuroquirdrgica previa, presente en un 2% (11 casos), entre la que

destacaba la derivacién ventriculoperitoneal.

En relacion al consumo de alcohol y el tabaquismo, estaban presentes en el
4.3% (23 casos) y el 4.8% (26 casos), respectivamente. Estos resultados en
relacién con el sexo muestran una significacion estadistica de p=0.004 y
p=0.001; pues en el caso del consumo del alcohol el 5.97% eran varones y el
0.58% mujeres, y el 7.06% de los pacientes fumadores eran varones y no habia

ninguna mujer.
El 59.36% (320 casos) de los pacientes presentaban otras patologias, entre
las que destacaban la hipertrofia benigna de proéstata, las enfermedades

endocrinologicas y neurologicas.

En la tabla 10 se muestran los distintos antecedentes y su relacion con el

género.
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VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
HTA 159 43.2% 105 61.4% 264 49%
DM 74 21.1% 46 26.9% 120 22.3%
DL 79 21.46% 39 22.8% 118 21.9%
CARDIOPATIA 143 | 38.85% 61 35.67% | 204 | 37.8%
ACV 55 14.94% 20 11.69% 75 13.9%
ALT. HEMATOLOGICA 17 4.61% 4 2.33% 21 3.9%
P. TUMORAL 50 13.58% 17 9.94% 67 12.4%
INTERVENCION
NEUROQUIRURGICA 6 1.63% 5 2.92% 11 2%
PREVIA
ALCOHOL 22 5.97% 1 0.58% 23 4.3%
TABAQUISMO 26 7.06% 0] 0% 26 4.8%
OTRAS PATOLOGIAS 221 60.05% 99 57.89% 320 | 59.36%

Tabla 10. Distribucion de los paciente en funcién de la patologia previa y el sexo

4.1.2.3 ANTICOAGULACION Y/O ANTIAGREGACION

Dado que el consumo anticoagulantes y/o antiagregantes esta demostrado
que puede influir en el desarrollo de los HSC, se llevo a cabo una analisis de los
pacientes que consumian este tipo de farmacos. El 47.3% de los pacientes
tomaban algin antiagregante y/o anticoagulante (figura 22), de los cuales 13.4%
tomaban acido acetil salicilico de 100mg (AAS 100), el 5.2% acido acetil
salicilico de 30omg (AAS 300), el 3.9% clopidogrel, el 21.7% acenocumarol
(SINTROM®) y el 3.2% dos o mas de estos farmacos, siendo la asociacion AAS
100 mas acenocumarol y AAS 100 mas clopidogrel las mas frecuentes (52.9% y

35.3%, respectivamente) (tabla 11)(figura 23).
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VARONES MUJERES TOTAL

N % N % N %
NO ACO/AG 185 50.27% 99 57.89% 284 52.69%
AAS 100 50 13.58% 22 12.86% 72 13.35%
AAS 300 21 5.7% 4.090% 28 5.19%
CLOPIDOGREL 15 4.07% 3.5% 21 3.89%
WARFARINA 81 22.01% 36 21.05% 117 21.7%
DOS O MAS 16 4.34% 1 0.58% 17 3.15%

Tabla 11. Distribucion de los paciente en funcién del consumo de

anticoagulantes y/o antiagregantes.

ANTICOAGULACION y/o ANTIAGREGACION

Figura 22. Distribucion de los pacientes en funcién del consumo de
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1007

SEXO

B HOMBRE
80+ BMUJER

60

N° PACIENTES

40

20

1

0
AAS 100 AAS 300 CLOPIDOGREL WARFARINA DOS O MAS
FARMACOS

ANTICOAGULACION /ANTIAGREGACION

Figura 23. Distribucion de los pacientes en _funcion del sexo y el consumo de

anticoagulantes y/o antiagregantes.

Estos resultados no son estadisticamente significativos, ya que al aplicar
el test de Chi cuadrado de Pearson resulta una p= 0,29, lejos de la p=0,05 que

se considera significacion estadistica.
4.1.3 CLINICA

En relacion a la clinica, hemos empleado la escala de Markwalder al
ingreso, obteniendo el 13.57% de los pacientes (73 casos) no referian ninguna
clinica (grado 0); el 22.12% (119 casos) presentaban cefalea (grado 1); el 53.35%
(287 casos), tenian somnolencia, desorientacion y/o un pequeno déficit motor
(grado 2); el 10.04% (54 casos) presentaban estupor con adecuada respuesta a
estimulos dolorosos y/o un déficit motor importante (grado 3); y sélo un 0,93%
(5 casos) ingres6 en coma (grado 4)(Tabla 12)(Figura 24). No se observaron

diferencias estadisticamente significativas (p=0.13) en relacion con el género.
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VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %

GRADO o 50 13.58% 23 13.45% 73 13.57%
GRADO 1 78 21.19% 41 23.97% 119 22.12%
GRADO 2 203 55.16% 84 49.12% 287 53.35%
GRADO 3 35 9.51% 19 11.11% 54 10.04%
GRADO 4 1 0.27% 4 2.33% 5 0.93%

Tabla 12. Distribucién de los paciente en _funcién de la clinica al ingreso.

ESCALA DE MARKWALDER

W GRADO 0
M GRADO 1
M GRADO 2
EIGRADO 3
[JGRADO 4

Figura 24. Distribucion de los pacientes en funcién del grado clinico al ingreso segtin la

escala de Markwalder.

Para facilitar el anéalisis estadistico establecimos una nueva escala, a la que
denominamos escala agrupada de Markwalder, estableciendo tres grupos: un
primer grupo que denominamos sin clinica (grado 0), un segundo grupo que
denominamos leve (que recogia los grados 1 y 2 de Markwalder) y un tercer
grupo grave (grados 3 y 4 de Markwalder). Comprobamos que el 13.5% (73
pacientes) no presentaron ninguna clinica al ingreso, el 75,5 % (407 pacientes)
tenian clinica que se podia considerar leve, y el 11 % (59 casos) acudieron con un
cuadro grave (Tabla 13)(Figura 25); donde no se observan diferencias

estadisticamente significativas (p=0.44) en relacion al género.
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VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
SIN CLINICA 50 13.58% 23 13.45% 73 13.57%
GRADO LEVE 282 76.63% 125 73.00% 407 75.51%
GRADO GRAVE 36 9.78% 23 13.45% 59 11%

Tabla 13. Distribucién de los paciente en _funcién de la clinica al ingreso (escala agrupada).

ESCALA DE MARKWALDER AGRUPADA

[SIN CLINICA
M GRADO LEVE
[JGRADO GRAVE

Figura 25. Distribucién de los pacientes en funcion del grado clinico agrupado al

ingreso.

Ademas hemos tenido en cuenta, la escala de coma de Glasgow (GCS) al
ingreso para la valoracion del nivel de conciencia, agrupada en distintos
intervalos: leve (GCS entre 13 — 15 puntos), entre los que encontramos 472
casos de la muestra (87.6%); moderado (GCS entre 9 — 12 puntos), 53 casos
(9.8%); y grave (GCS </= 8 puntos), 14 casos (2.6%)(Figura 26). Al relacionar
dicha wvariable con el sexo (tabla 14), no se observaron diferencias

estadisticamente significativos (p=0.6).
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VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
LEVE 325 88.3% 147 85.96% 472 87.6%
MODERADO 35 9.5% 18 10.52% 53 9.8%
GRAVE 8 2.17% 6 3.5% 14 2.6%

Tabla 14. Distribuciéon de los paciente en funcion de la

escala de Glasgow al ingreso (escala agrupada) y el sexo.

NIVEL DE CONCIENCIA segiin ESCALA DE GLASGOW

M GRAVE
MMODERADO
WLEVE

Figura 26. Distribucion de los paciente en funcién de la escala de Glasgow al

ingreso (escala agrupada).

4.1.4 NEUROIMAGEN

Todos los pacientes fueron diagnosticados mediante TC cerebral al
ingreso, y se han tenido en cuenta las variables de lateralidad del hematoma, el
tipo de hematoma, la desviacién de linea media y el grosor prequirtrgico y
postquirargico, dado que son los hallazgos mayormente asociados al aumento

de incidencia de los HSC.
En nuestra serie predominaron los hematomas izquierdos en relacion la

variable de lateralidad, el 45.3% (244 casos), mientras que el 32.3% (174 casos)

eran derechos y el 22.4% (121 casos) bilaterales (Figura 27).
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LATERALIDAD

[BILATERAL
MDERECHO
BIZQUIERDO

32,28%

Figura 27. Distribucion de los paciente en funcién de la lateralidad del HSC.

Si la relacionamos con el género, entre los hombres, el 45.4% eran
izquierdos (167 casos), el 31% (114 casos) eran derechos y el 23.6% (87 casos)
bilaterales; y entre la mujeres, el 45% eran izquierdos (777 casos), el 35.1% (60
casos) eran derechos y el 19.88% (34 casos) bilaterales (tabla 15)(figura 28); sin

obtener resultados estadisticamente significativos (p=0.51).

VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %

IZQUIERDO 167 45.4% 77 45% 244 45.27%
DERECHO 114 31% 60 35.1% 174 32.28
BILATERAL 87 23.6% 34 19.88% 121 22.45%

Tabla 15. Distribucién de los paciente en _funcién de la lateralidad del HSC y el sexo.
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LATERALIDAD

WBILATERAL
[ DERECHO
200 DJIZQUIERDO

N° PACIENTES

Figura 28. Distribucién de los paciente en funcién de la lateralidad del HSC y el sexo.

Con respecto al tipo de hematoma, el 37.7% fueron homogéneos (203
casos), el 11.7% laminares (63 casos), el 22.1% separados (119 casos), y 154 casos
(28.6%) fueron trabeculados; siendo asi méas frecuentes los de tipo homogéneo,
seguido de los trabeculados, los separados y, en ultimo lugar, los laminares

(figura 29).

TIPO DE HEMATOMA

HOMOGENEO
[ LAMINAR
[ZJSEPARADO
CITRABECULADO

22,08%

Figura 29. Distribucion de los paciente en funcion del tipo de HSC.
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En relacion al género, entre los hombres, el 42.1% fueron homogéneos (155
casos), el 11.1% laminares (41 casos), el 19% separados (70 casos), y 102 casos
(27.7%) fueron trabeculados; y entre la mujeres, el 28.1% fueron homogéneos
(48 casos), el 12.9% laminares (22 casos), el 28.7% separados (49 casos), y 52

casos (30.4%) fueron trabeculados (tabla 16)(figura 30).

VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %

HOMOGENEO | 155 | 42.1% 48 28.1% | 203 32.6%
LAMINAR 41 11.1% 22 12.9% 63 11.69%
SEPARADO 70 19% 49 28.7% | 119 22.08%
TRABECULAR | 102 | 27.7%% 52 30.4% | 154 28.57%

Tabla 16. Distribucién de los paciente en funcién del tipo de HSC y el sexo.

TIPO DE HSC

@ HOMOGENEO
[ LAMINAR

[0 SEPARADO

[0 TRABECULADO

N° PACIENTES

48
22

HOMBRE MUJER
SEXO

Figura 30. Distribucion de los paciente en funcion del tipo de HSC y el sexo.

Tras el analisis, se obtiene significacion estadistica (p=0.009), y una
asociacion causal con una odds ratio de 1.2, con intervalos de confianza del 95%
de 1.04 a 1.39, mostrando ser un factor de riesgo tener un tipo de hematoma u

otro. Pero debemos tener en cuenta cual de los tipos de hematomas suponen
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dicho factor de riesgo, por ello al realizar el desglose segtin el tipo de hematoma,
fue el hematoma de tipo homogéneo el que suponia ser un factor de riesgo
(OR=1.86, I1C95%=1.25,2.76), sin embargo el tipo separado suponia ser un
factor de proteccion (OR=0.58, 1C95%=0.38,0.89).

Teniendo en cuenta el desplazamiento de las estructuras de la linea media,
453 casos (84%) mostraban dicha alteracion estructural en la TC, sin embargo,

s6lo un 16% de los pacientes (86 casos) presentaron la linea media centrada.

En relacion al sexo, se observd que 302 varones (82.06%) y 151 mujeres
(88.3%) presentaban desviacion de linea media; sin obtener resultados

estadisticamente significativos (p=0.06) (tabla 17).

VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
DESVIACION LINEA
302 82.06% 151 88.3% | 453 84%
MEDIA
NO DESVIACION
66 17.94% 20 11.7% 86 16%
LINEA MEDIA

Tabla 17. Distribucién de los paciente en funcion la desviacién de la linea media y el sexo.

Por ultimo, el grosor prequirdrgico de los hematomas oscil6 entre 10 y 42
milimetros; con una moda de 20 milimetros y una media de 22.74+6.4 mm
(figura 31). Por otro lado, el grosor postquirargico oscilé entre 0 y 20

milimetros; con una moda de 8 milimetros y una media de 7.7+3.5 mm (figura

32).

Antonio David Miranda Zambrano 76



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucion de los hematomas subdurales crénicos

GROSOR PREQUIRURGICO DEL HSC

804

60

Frecuencia

20 30 40
GROSOR EN MM

Figura 31. Distribucién de los paciente en funcion del grosor prequirirgico del HSC.

GROSOR POSTQUIRURGICO DEL HSC

80+

60

40+

Frecuencia

20

-5 10 25
GROSOR EN MM

Figura 32. Distribucion de los paciente en funcion del grosor postquirtirgico del HSC.
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Entre los varones, el grosor prequirargico de los hematomas oscil6 entre

10 y 42 milimetros; con una moda de 20 milimetros y una media de 21.53+6.38;

y el grosor postquirargico oscilé entre 0 y 8 milimetros; con una moda de 8

milimetros y una media de 8+3.58. Y en las mujeres, el grosor prequirargico de

los hematomas oscil6 entre 10 y 40 milimetros; con una moda de 20 milimetros

y una media de 23.31+6.3; y el grosor postquirargico oscilé6 entre 0 y 8

milimetros; con una moda de 8 milimetros y una media de 7+3.37; obteniendo

significacion estadistica con un valor de p=0.003 y p=0.002, respectivamente

(tabla 18 y 19).
’ ; DESVIACION
N MINIMO MAXIMO | MEDIA .
TIPICA
VARONES | 368 10 42 21.53 6.38
MUJERES | 171 10 40 23.31 6.3
TOTAL 539 10 42 22.74 6.4

Tabla 18. Distribucion de los paciente en funcion de la media del grosor prequirirgico del

HSC y el sexo.
) ; DESVIACION
N MINIMO MAXIMO | MEDIA .
TIPICA
VARONES | 368 0 8 8 3.58
MUJERES | 171 0 8 7 3.37
TOTAL 539 0] 8 7.7 35

Tabla 19. Distribucién de los paciente en funcién de la media del grosor postquirtirgico del
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4.1.5 TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes del estudio fueron intervenidos quirtirgicamente del

mismo modo, mediante la realizacion de uno o dos trépanos, seguidos de lavado

de la cavidad subdural mediante suero salino fisiol6gico y posterior colocacion

de un drenaje subdural tipo Jackson Pratt durante 48 o 72 horas.

Respecto al procedimiento quirdargico, se practico un solo agujero de

trepano en 379 pacientes (70.3%), y se realizaron dos orificios de trépano en 160

(29.7%). Tras relacionar dicha variable con el género, no se obtienen diferencias

estadisticamente significativas (p=0.17)(tabla 20)(figura 33).

VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
UN TREPANO 252 | 68.47% | 127 | 74.26% | 379 70.3%
DOS TREPANOS 116 31.52% 44 25.73% 160 29.7%

Tabla 20. Distribucién de los paciente en funcién del niimero de trépanos y el sexo.

Grafico de barras
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Figura 33. Distribucion de los paciente en funcion del niimero de trépanos y el sexo.
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4.1.6 COMPLICACIONES

El 16.9% (91 casos) de los pacientes han presentado alguna complicacion,
exceptuando la recurrencia del hematoma que se analiza de manera

independiente (Figuras 34).

En relacion al sexo, el 16.57% de los casos eran varones y el 17.54%

mujeres, sin observarse diferencias estadisticamente significativas (p=0.8).

COMPLICACIONES

Ws!
WNO

Figura 34. Distribucion de los pacientes en funciéon de la presencia de complicaciones.

4.1.6.1 RECURRENCIA

El 9.7% de los pacientes

RECURRENCIA

intervenidos de HSC (52

ENO
Wsi

casos) presentaron recurrencia

del hematoma (figura 35).

Figura 35. Distribucién de los pacientes en funcion de la

presencia de recurrencia.
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La media de tiempo hasta la recurrencia, es decir, el namero de dias que
trascurren desde la primera a la segunda cirugia, fue de 26.58+24.25 dias, con

un minimo de 3 dias y un méaximo de 118 dias.

El 75% eran varones (39 casos) y el 25% eran mujeres (13 casos), con una
proporcion de varones sobre mujeres de 3:1, sin presentar significacion

estadistica (p=0.28) (tabla 21).

’ ) DESVIACION
N MINIMO | MAXIMO | MEDIA .
TIPICA
VARONES 39 3 118 28.26 26.31
MUJERES 13 3 50 21.54 16.45
TOTAL 52 3 118 25.23 24.55

Tabla 21. Distribucién de los paciente en funcion de la media de los dias hasta la recurrencia

y el sexo.

4.1.6.2 OTRAS COMPLICACIONES

Dentro de las distintas complicaciones se han analizado la infeccion herida
quirargica y/o empiema, el neumoencéfalo, las crisis comiciales y las
hemorragias o hematomas postquirargicos, dentro de las complicaciones
intracraneales, y dentro de las complicaciones sistémicas o extracraneales la
insuficiencia y/o infeccion respiratoria, la infeccion wurinaria y el
tromboembolismo pulmonar y/o trombosis venosa profunda, entres las mas

importantes.

Con respecto a las complicaciones intracraneales, en primer lugar se
analiz6 la infeccion de herida quirdrgica y/o empiema subdural, que se
presentaban en el 1.85% de los pacientes (10 casos), de los cuales todos eran

varones (tabla 22), obteniendo resultados estadisticamente significativos

(p=0.03).
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El 4.5% de los pacientes de nuestra muestra (24 casos) presentaron
neumoencéfalo, de los cuales 14 eran varones y 10 mujeres. Por otro lado, el
2.2% de los casos (12 pacientes) presentaron crisis comiciales, siendo todas
postquirdrgicas, y de los cuales 8 eran varones (2.17%) y 4 mujeres (2.33%). Por
altimo, el 2.41% (13 pacientes) presentaron hemorragias intracraneales, entre
los que encontramos 8 varones (2.17%) y 5 mujeres (2.92%). Ninguno de los
resultados fueron estadisticamente significativos (p=0.28, p=0.9 y p=0.6,

respectivamente). (tabla 22)(figura 36).

Entre las complicaciones extracraneales, el 6.1% de los pacientes (33
casos) presentaron insuficiencia y/o infeccion respiratoria, entre los que 24 eran
varones (6.52%) y 9 mujeres (5.26%). El 2.6% de los casos (14 pacientes)
presentaron infeccion urinaria, donde eran 6 varones (1.63%) y 8 mujeres
(4.67%). Por dultimo, el 0.6% de los pacientes (3 casos) presentaron
tromboembolismo pulmonar y/o trombosis venosa profunda, entre los cuales 2
eran varones (0.54%) y 1 mujer (0.58%)(tabla 22)(figura 36). Entre estos
resultados so6lo obtuvieron significacion estadistica los pacientes que

presentaron infeccién urinaria (p=0.038).
El namero de exitus intrahospitalarios recogido en las historias fue de 10
pacientes (1.9%), nueve hombres (2.44%) y una mujer (0.58%), aunque todos

ellos fallecieron como consecuencia de la agudizacién de su patologia previa.

En la tabla 22 se muestran las complicaciones intracraneales y sistémicas y

su relacion con el género.
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VARONES MUJERES TOTAL

N % N % N %
INFECCION 10 2.71% 0 0 10 1.85%
NEUMOENCEFALO 14 3.8% 10 5.84% 24 4.5%
CRISIS COMICIALES 8 2.17% 4 2.33% 12 2.22%

HEMORRAGIA

R TRTRAT 8 2.17% 5 2.92% 13 2.41%
I. RESPIRATORIA 24 6.52% 9 5.26% 33 6.12%
ITU 6 1.63% 8 4.67% 14 2.690%
TEP/TVP 2 0.54% 1 0.58% 3 0.6%

Tabla 22. Distribuciéon de los paciente en funcion de las complicaciones y el sexo.
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Figura 36. Distribucion de los paciente en funcién de las complicaciones y el sexo.

Antonio David Miranda Zambrano

83



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

4.1.7 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria de los pacientes en nuestro Servicio de
Neurocirugia, osciléo entre 2 y 48 dias, con una media de 8.75+6.04. Si
analizamos estos datos segun el género de los pacientes, los varones oscilaban
entre 2 y 48 dias, con una media de 8.91+6.03; y las mujeres entre 2 y 40 dias,
con una media de 8.42+6.11 (tabla 23)(figura 37), sin que estos resultados

obtuviesen diferencias estadisticamente significativas (p=0.38).

, ) DESVIACION
N | MINIMO | MAXIMO | MEDIA .
TIPICA
VARONES | 368 2 48 8.91 6.03
MUJERES 171 2 40 8.42 6.11
TOTAL 539 2 48 8.75 6.04

Tabla 23. Distribucion de los pacientes en funcién de la media de estancia media hospitalaria

y el sexo.
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Figura 37. Distribucién de la estancia hospitalaria en dias.
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Se obtuvieron distintos intervalos de estancia repartidos en 3 grupos:
siendo el primer grupo denominado estancia corta (menos de 5 dias
hospitalizado), en los que encontramos 188 pacientes (34.87%), de los cuales
122 eran varones (33.15%) y 66 mujeres (38.6%); un segundo grupo de estancia
media (entre 6 y 10 dias de ingreso), con 214 pacientes (39.7%), 147 varones
(39.9%) y 67 mujeres (39.1%), y por ultimo, el grupo de estancia larga (mas de
10 dias ingresados), encontrando 137 pacientes (25.41%), 99 varones (26.9%) y
38 mujeres (22.2%) (figura 38), sin obtener resultados estadisticamente

significativos (p=0.36).

SEXO

@ HOMBRE

50 @ MUJER

—
o
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ESTANCIA CORTA ESTANCIA MEDIA ESTANCIA LARGA
ESTANCIA HOSPITALARIA

Figura 38. Distribucién de los pacientes en la estancia hospitalaria dividida en grupos

relacionada con el sexo.

Dentro de este apartado, también analizamos el estado clinico del
paciente al alta segin la escala de Markwalder, obteniendo que el 87% (469
casos) no referian ninguna clinica (grado 0); el 6.7% (36 casos) tenian cefalea
(grado 1); el 4.8% (26 casos), tenian somnolencia, o desorientacién y /o un
pequeno déficit motor (grado 2); el 0.6% (3 casos) presentaban estupor con
adecuada respuesta a estimulos dolorosos y /o un déficit motor importante
(grado 3); y, s6lo un 0,9% (5 casos) se mantuvieron en coma 0 empeoraron
(grado 4) (figura 39). No se observan diferencias estadisticamente significativas

(p=0.26) en relacién con el sexo (tabla 24).
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VARONES MUJERES TOTAL

N % N % N %
GRADO o 318 86.4% 151 88.3% 469 87%
GRADO 1 28 7.6% 8 4.67% 36 6.7%
GRADO 2 15 4.07% 11 6.43% 26 4.8%
GRADO 3 2 0.54% 1 0.58% 3 0.6%
GRADO 4 5 1.35% 0 0% 5 0.9%

Tabla 24. Distribucion de los paciente en funcion de la clinica segtin la escala de Markwalder

al alta y el sexo.

ESCALA DE MARKWALDER AL ALTA

W GRADO 0
MGRADO 1
EIGRADO 2
BGRADO 3
[JGRADO 4

Figura 39. Distribucion de los pacientes en funcion del grado clinico al alta.

Para facilitar el analisis estadistico elaboramos una nueva escala, la escala
de Markwalder agrupada, al igual que al ingreso del paciente, estableciendo tres
grupos: un primer grupo que denominamos sin clinica (grado o de
Markwalder), un segundo grupo que denominamos leve (que recogia los grados
1y 2 de Markwalder), y un tercer grupo grave (grados 3 y 4 de Markwalder). El
87% (469 pacientes) no presentaron ninguna clinica al alta, el 11.5 % (62
pacientes) tenian clinica que se podia considerar leve, y el 1.5 % (8 casos)
mantuvieron un cuadro grave (figura 40); donde no se observan diferencias

estadisticamente significativas (p=0.48) en relacion al sexo (tabla 25).
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VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
SIN CLINICA 318 86.4% 151 88.3% 469 87%
GRADO LEVE 453 11.68% 19 11.11% 62 11.5%
GRADO GRAVE 7 1.9% 1 0.58% 8 1.5%

Tabla 25. Distribucién de los paciente en funcién de la clinica segiin la escala agrupada de

Markwalder al alta y el sexo.

ESCALA DE MARWALDER AGRUPADA AL ALTA

WSIN CLINICA
BGRADO LEVE
[JGRADO GRAVE

Figura 40. Distribucion de los paciente en funcion de la clinica segun la escala agrupada de

Markwalder al alta.

4.1.8 SEGUIMIENTO

También hemos analizado el tiempo de seguimiento hasta el alta
definitiva del paciente, siendo este muy amplio, pues encontramos pacientes a
los que se les dio el alta definitiva coincidiendo con el alta hospitalaria, ya que
presentaban una resolucion del hematoma desde el dia siguiente a la

intervencion quirargica, hasta aquellos a los que se siguio6 hasta los 360 dias.

La media hasta el alta fue 60.01 dias con una desviacion tipica de 55.46.
El tiempo de seguimiento en las mujeres fue desde 2 dias hasta 270 dias
méaximo, con una media de 55.47 y una desviacion tipica de 51.48; mientras que

en los varones el tiempo de seguimiento oscil6 entre el dia tras la intervencion y
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los 360 dias, con una media de 62.11 y una desviacion tipica de 57.16 (figura 41);
no existiendo diferencia estadisticamente significativa por razéon de género

(p=0.19)(tabla 26).

, ) DESVIACION
N | MINIMO | MAXIMO | MEDIA .
TIPICA
VARONES | 368 1 360 62.11 57.16
MUJERES 171 2 270 55.47 51.48
TOTAL 539 1 360 60.01 55.46

Tabla 26. Distribucion de los pacientes en funcién de la media del seguimiento en dias y el

Sexo.
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Figura 41. Distribucién del seguimiento del paciente en dias.

Otro aspecto interesante fue recopilar el nimero de TC realizadas desde la
cirugia hasta el alta definitiva, ya que, en cierta manera, se puede extrapolar de

ahi la evolucién del paciente. En 87 de los casos (16.1%) se realiz6 un solo
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control; en 245 (45.5%) se realizaron dos controles radiologicos; 3 en 134

(24.9%); 4 en 38 (7.1%); 5 en 23 (4.3%); 6 en 7 (1.3%); 7 en 2 (0.4%); 8 en

ningn caso; y hasta 9 controles en 3 pacientes (0.6%) (figuras 42 y 43).
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Figura 43. Distribucion del seguimiento del paciente en niimero de TCs.
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4.2 TRATAMIENTO CORTICOIDEO

Tras realizar un anélisis descriptivo de la muestra se lleva a cabo un
analisis estadistico de los pacientes que tomaban tratamiento corticoideo tras la
intervencion quirargica, y como influye este en la recurrencia y en el tiempo de
resoluciéon de los HSC, asi como en relacion a otras variables, y lo relacionamos

con los pacientes que no siguen este tratamiento tras la cirugia.

En un 41.7% (225 de los pacientes) se emplearon corticoides tras el

tratamiento quirdrgico (Figura 44).

TRATAMIENTO CORTICOIDEO TRAS CIRUGIA

ENO
Wsi

41,74%

58,26%

Figura 44. Distribucién en tratamiento corticoideo tras la intervencion.

4.2.1 TRATAMIENTO CORTICOIDEO Y
RECURRENCIA

Con respecto a la influencia de la dexametasona en la recurrencia de los
hematoma subdurales cronicos, 21 casos de los pacientes que siguieron este
tratamiento (9.33%) presentaron recurrencia frente a los 31 pacientes que
presentaron recurrencia en los no tratados con dexametasona (9.87%), sin

observarse diferencia estadisticamente significativa (p=0.83)(figura 45).
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Ademés si realizamos la estimacion de la asociacidén causal entre ambas
variables, la odds ratio es 0.94, con unos intervalos de confianza del 95% de

0.52 a 1.68, por lo que no existia asociacion estadistica.

DEXAMETASONA

|_[Nle]
Wsi

~
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100

31 21

RECURRENCIA

Figura 45. Distribucion de los pacientes con y sin tratamiento corticoideo tras la

intervencion y la recurrencia.

Si tenemos en cuenta el género, de los pacientes tratados con
dexametasona y que presentaron recurrencia, 15 casos (9.5%) eran hombres y 6
casos mujeres (8.95%), mientras que de los pacientes que no realizaron dicho
tratamiento y recurrieron, 24 casos eran varones (11.42%) y 7 eran mujeres
(6.73%), sin obtener diferencias estadisticamente significativas en ambos

grupos (p=0.9 y p=0.2, respectivamente)(tabla 27).

DEXAMETASONA NO DEXAMETASONA

Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total

RECURRENCIA 15 6 21 24 7 31
NO 6 86 8
1 1 20 1 2
RECURRENCIA 43 4 77 3

Tabla 27. Distribucion de los pacientes en funcioén del tratamiento corticoideo tras la

intervencion, la recurrencia y el sexo.
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4.2.2 TRATAMIENTO CORTICOIDEO Y TIEMPO DE
RESOLUCION DEL HSC

Otro aspecto importante del estudio fue evaluar como influye el
tratamiento corticoideo en el tiempo de resolucién de esta patologia, es decir, si
fue efectivo el tratamiento con dexametasona, gracias a sus mecanismos de
accién, para intentar resolver el hematoma subdural crénico en mayor o menor

periodo de tiempo.

La media del tiempo de resolucion del HSC medida en meses y dias fue
2.3+2.05 meses y 70.62+61.84 dias, en los pacientes tratados con dexametasona
tras la cirugia, respectivamente; mientras que en los pacientes que no llevaban a
cabo este tratamiento tras la intervencion quirtrgica los valores fueron 1.7+1.67

meses y 52.40+49.1 dias.

Obtuvimos una diferencia de 0.6 meses y 18.22 dias en las medias de
ambos grupos, a favor de los pacientes que no tomaban dexametasona tras el

tratamiento quirargico.

Tras realizar un anélisis estadistico mediante la prueba de T de Student, y
comparando la media de dias y la media de meses en ambos grupos, se obtuvo
un resultado estadisticamente significativo, con un valor de p=0.001, en ambos
casos (figura 45). También se realiz6 un estudio de la asociacién causal entre
ambas variables, obteniendo una odds ratio de 1 en ambos casos, sin presentar

asi asociacion entre ellas.

Por otro lado, se tuvieron en cuenta el namero de TCs necesarios para
obtener dicha resolucion, con una media de 2.63 TC para los pacientes que se
les administraban corticoides tras la cirugia y una media de 2.35 TC para los que
no se les administraba dicha pauta, obteniéndose un resultado estadisticamente

significativo con la prueba de T de Student (p=0.007) (figura 46).

Antonio David Miranda Zambrano 92



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucion de los hematomas subdurales crénicos
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Figura 45. Distribucion del seguimiento de los paciente en dias en relacién con o sin el

tratamiento corticoideo.
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Figura 46. Distribucién del seguimiento de los paciente en niimero de TCs en relacién con o

sin el tratamiento corticoideo.
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4.2.3 TRATAMIENTO CORTICOIDEO Y OTRAS
VARIABLES

4.2.3.1 SEXO

Con respecto al sexo, 158 casos (70.22%) de los pacientes tratados con
corticoides eran varones y 67 mujeres (29.77%), mientras que 210 casos
(66.87%) del grupo que no sigue dicho tratamiento son varones y 104 mujeres

(33.12%)(figura 47), sin encontrar diferencias estadisticamente significativas

(p=0.41).

DEXAMETASONA

o
B

N° PACIENTES

HOMBRE

SEXO

Figura 47. Distribucién de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y el sexo.

4.2.3.2 EDAD

La edad media fue 77.5 anos (desviacion tipica de 10.76 afios) en el grupo
de tratamiento con dexametasona y 77.2 afios (desviacion tipica de 10.19) en el
grupo que no sigue tratamiento con dexametasona. En el primer grupo, si
tenemos en cuenta los distintos intervalos de edad, 4 pacientes eran menores de
50 afnos, 12 pacientes tenian de 50 a 59 afos, 27 pacientes de 60 a 69 afios, 84
pacientes de 70 a 79 anos, y 98 pacientes eran mayores de 80 afos; y en el

segundo grupo, 8 pacientes eran menores de 50 afios, 12 tenian de 50 a 59 anos,
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34 pacientes de 60 a 69 anos, 132 pacientes de 70 a 79 afos, y 128 pacientes
eran mayores de 80 anos (figura 48). Esta relacion de variables no mostr6
diferencia estadisticamente significativa ni en la media (p=0.7) de edades ni en

la agrupacion de edades (p=0.71).

DEXAMETASONA

BNo
Bs

N° PACIENTES

50-59 60 - 69 70-79
EDAD (afios)

Figura 48. Distribucién de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y los distintos

grupos de edad.

4.2.3.3 ETIOLOGIA

El 87.11% de los casos (196 pacientes) sufrieron TCE previo y el 12.88%
(29 casos) no lo presentaron, en el grupo del tratamiento con dexametasona;
siendo datos similares en el grupo sin tratamiento corticoideo, en el que el
91.08% de los pacientes (286 casos) si sufrieron TCE previo y el 8.2% no lo
sufrieron (figura 49). No se observaron diferencias estadisticamente

significativas (p=0.14).
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DEXAMETASONA

BNo
| B}

~
=)
=)

N° PACIENTES

100

ETIOLOGIA

Figura 49. Distribucién de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y la etiologia.

4.2.3.4 TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y/O ANTIAGREGANTE

En los pacientes que siguieron tratamiento corticoideo tras la
intervencion, 123 pacientes (54.66%) no seguian tratamiento anticoagulante y/o
antiagregante previos, y 102 pacientes (45.33%) si seguian alguno de estos
tratamientos, de los cuales 23 casos (10.22%) tomaban AAS 100, 14 (6,22%)
AAS 300, 9 (4%) clopidogrel, 47 (20.88%) acenocumarol y 9 (4%) tomaban dos
o mas de estos farmacos (figura 50); mientras que entre los pacientes que no
siguieron tratamiento corticoideo, 161 pacientes (51.27%) no seguian
tratamiento anticoagulante y/o antiagregante, y 153 pacientes si (48.72%), de
los cuales 49 (15.6%) tomaban AAS 100, 14 (4.45%) AAS 300, 12 (3.82%)
clopidogrel, 70 (22.29%) acenocumarol y 8 (2.54%) tomaban dos o mas de estos
farmacos (figura 50); sin mostrarse diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos y distintos tratamientos (p=0.35).

Antonio David Miranda Zambrano 96



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucion de los hematomas subdurales crénicos

N° PACIENTES

A300 CLOPIDOGREL  ACENOCUMAROL
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Figura 50. Distribucién de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y el tratamiento

anticoagulante y/o antiagregante.

4.2.3.5 CLINICA

En la escala agrupada de Markwalder (expuesta anteriormente),

comprobamos que el 14.66% de los casos (33 pacientes) no presentaron ninguna

clinica al ingreso, el 74.23 % (167 pacientes) presentaron clinica que se podia

considerar leve, y el 11.12% (25 casos) acudieron con un cuadro grave, en el

grupo que seguia tratamiento corticoideo; y dentro del grupo sin dicho

tratamiento, el 12.73% (40 pacientes) no presentaron ninguna clinica al ingreso,

el 76.43% (240 pacientes) presentaban clinica leve, y el 10.82% (34 casos) grave

(figura 51). Con respecto a esta variable tampoco se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p=0.79).
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DEXAMETASONA
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SIN CLINICA GRADO LEVE
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GRADO GRAVE
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Figura 51. Distribucion de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y el grado clinico al

ingreso segun la escala de Markwalder agrupada.

Con respecto a la escala agrupada de Glasgow al ingreso (expuesta

previamente al igual que la variable anterior); de los casos que si tomaban

tratamiento corticoideo, 196 pacientes (87.11%) presentaban grado leve en dicha

escala, 23 pacientes (10.22%) moderado, y 6 pacientes (2.66%) grave; y entre los

casos que no tomaban corticoides, 276 pacientes (87.89%) presentaban grado

leve, 30 pacientes (9,55%) moderado, y 8 pacientes (2.54%) grave (figura 52).

Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.96).
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Figura 52. Distribucién de
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tratamiento corticoideo y el
grado clinico al ingreso
segun la escala de

Markwalder agrupada.
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4.2.3.6 NEUROIMAGEN

En relacion a la lateralidad del HSC, en el grupo de los pacientes que
tomaron dexametasona, 105 casos (46.66%) eran hematomas izquierdos, 65
casos (28.88%) derechos y 55 casos (24.44%) presentaban hematomas
bilaterales; y en el otro grupo, 139 casos (44.26%) eran izquierdos, 109 casos

(34.71%) derechos y 66 casos (21%) bilaterales (figura 53).
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Figura 53. Distribucién de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo
y la lateralidad del HSC.

Por otro lado, el tipo de hematoma dentro del grupo de pacientes con
tratamiento corticoideo, 82 casos eran hematomas de tipo homogéneo
(36.44%), 22 de tipo laminar (9.7%), 56 de tipo separado (24.89%) y 65 de tipo
trabeculado (28.89%); y en el grupo sin tratamiento corticoideo, 121 eran
homogéneos (38.53%), 41 laminares (13%), 63 separados (20%) y 89
trabeculados (28.34%) (figura 54).

Por ultimo, 195 casos (86.67%) del grupo con tratamiento con

dexametasona y 258 casos (82.16%) en el grupo sin dicho tratamiento

presentaron desviaciéon de linea media.
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En ninguna de todas estas variables relacionadas entre el grupo de
pacientes que si tomaban dexametasona y el grupo que no la tomaban, existian
diferencias estadisticamente significativas (p=0.32, p=0.43 y p=0.16,

respectivamente).
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Figura 54. Distribucién de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y el tipo de
hematoma.

También hemos analizado los grosores prequirargico y postquirargico en
ambos grupos, siendo asi la media en el grupo de los pacientes que tomaron
dexametasona de 23.66+6.35mm y en el grupo de los pacientes que no tomaron
dexametasona de 22.09+6.34mm en el primer caso, y por otro lado, la media
del grosor postquirargico en el primer grupo de 8.60mm+3.42 y 6.98+3.46mm
en el segundo grupo, siendo resultados estadisticamente significativos (p=0.005
y p=0.000, respectivamente); por lo que los pacientes a los que se les
administraban corticoides presentan tanto mayor grosor del hematoma en el

momento del diagnostico como mayor grosor tras la intervencion quirargica.
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4.2.3.7 OTRAS COMPLICACIONES

Con respecto a las complicaciones intracraneales, en primer lugar se
valoro la infeccién de herida quirargica y/o empiema subdural, observandose en
el 2.6% de los tratados con dexametasona (6 casos) y en el 1.2% de los no
tratados con dexametasona (4 casos), sin obtener resultados estadisticamente

significativos (p=0.23).

El 4.45% de los pacientes tratados con dexametasona (10 casos) y el 4.45%

de los no tratados con dexametasona (14 casos) presentaron neumoencéfalo.

Por otro lado, el 3.1% de los pacientes tratados con dexametasona (7 casos)
y el 1.6% de los no tratados con esta (5 casos) presentaron crisis comiciales

postquirdrgicas.

Por dltimo, ninguno de los pacientes tratados con dexametasona y el 13

casos de los no tratados (4.1%) presentaron hemorragias intracraneales.

Ninguno los resultados mostraron significacion estadistica, excepto la
presencia de hemorragia intracraneal, siendo esta mas frecuente en pacientes
que no realizaron dicho tratamiento (p=0.99, p=0.23 y PpP=0.002,

respectivamente).

Entre las complicaciones extracraneales, el 2.67% de los pacientes
tratados con dexametasona (6 casos) y el 8.6% de los no tratados con este

farmaco (27 casos) presentaron insuficiencia y/o infeccion respiratoria.
En relacion a la infeccién del tracto urinario, el 3.55% de los pacientes

tratados con dexametasona (8 casos) y el 1.91% de los no tratados (6 casos)

presentaron dicha complicacion.
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Por ultimo, el 0.8% de los pacientes tratados con dexametasona (2 casos) y

el 0.3% de los no tratados con dexametasona (1 caso) presentaron

tromboembolismo pulmonar y/o trombosis venosa profunda.

Entre estos resultados so6lo obtuvieron significacion estadistica los

pacientes que presentaron infecciéon respiratoria (p=0.005), mas frecuente en

los pacientes que no realizaron el tratamiento corticoideo.

El namero de exitus intrahospitalarios fue de 1 paciente de los tratados con

dexametasona (0.4%) y 9 pacientes de los no tratados con esta (2.8%), con una

significacion estadistica para un valor de p de 0.04.

En la figura 55 se muestra la distribucién de los pacientes con respecto a la

presencia de dichas complicaciones y su relacion con el tratamiento corticoideo.
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Figura 55. Distribucién de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y las

complicaciones.
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4.2.3.8 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria de los pacientes a los que se les administro
dexametasona tras la cirugia fue 7.89+4.95 dias de media y en los pacientes que
no siguieron la pauta con dexametasona fue 9.36+6.67 dias, siendo estos
resultados estadisticamente significativos (p=0.005), por lo que se daba antes el

alta a los pacientes en tratamiento con dexametasona tras la intervencion

(figura 57).

Si dividimos la estancia hospitalaria en los intervalos previamente
descritos, entre los pacientes que siguieron el tratamiento con dexametasona,
80 casos (35.5%) presentaron una estancia corta, 98 casos (43.5%) una estancia
media y 47 casos (20.8%) una estancia larga; y entre los pacientes que no
siguieron dicho tratamiento, 108 casos (34.2%) presentaron estancia corta, 116
casos (37%) una estancia media y 90 casos (28.5%) una estancia larga (figura

56). No se obtuvieron resultados estadisticamente significativos (p=0.1).
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Figura 56. Distribucion de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y la estancia

hospitalaria agrupada.
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Figura 57. Distribucion de los pacientes con o sin tratamiento corticoideo y la estancia

hospitalaria.

En la escala agrupada de Markwalder al alta (expuesta anteriormente),

comprobamos que el 90.22% de los casos (203 pacientes) no presentaron

ninguna clinica al alta, el 9.34 % (21 pacientes) tenian clinica que se podia

considerar leve, y el 0.4% (1 casos) acudieron con un cuadro grave, dentro del

grupo que siguieron tratamiento corticoideo; y en el segundo grupo, el 84.71%

(266 pacientes) no presentaron ninguna clinica al ingreso, el 13% (41 pacientes)

tenian clinica leve, y el
2.23% (7 casos) grave
(figura 58). Tampoco se
observaron diferencias

significativas (p=0.08).

Figura 58. Distribucion de los
pacientes con o sin tratamiento
corticoideo y el grado clinico al

alta segun la escala agrupada
de Markwalder.
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4.2.3.9 TABLA RESUMEN ENTRE LA RELACION DEL TRATAMIENTO
CORTICOIDEO Y OTRAS VARIABLES

TRATAMIENTO NO TRATAMIENTO
VARIABLES CORTICOIDEO CORTICOIDEO P
N = 225 N =314
SEXO
Hombre 158 210 0.41
Mugjer 67 104
EDAD
Media 77.5 77-2
<50 4 8
50-59 12 12 0.71
60-69 27 34
70-79 84 132
>80 98 128
ETIOLOGIA
TCE previo 196 286
No TCE previo 29 28 o-14
ESCALA
MARKWALDER AL
INGRESO
Sin clinica 33 40
Leve 167 240 0.79
Grave 25 34
GCS
Leve (13-15) 196 276
Moderado (9-12) 23 30 0.96
Grave (</=8) 6 8
TTO ACO/AG
Sin tratamiento 123 161 0.43
AAS 100 23 49 0.17
AAS 300 14 14 0.36
Clopidogrel 9 12 0.46
Acenocumarol 47 70 0.76
Dos o mas farmacos 9 8 0.6
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LATERALIDAD
Izquierdo 105 139
Derecho 65 109 032
Bilateral 55 66
TIPO HEMATOMA
Homogéneo 82 121
Laminar 22 41 0.43
Separado 56 63
Trabecular 65 89
DESVIACION LINEA
MEDIA 195 258 0.16
GROSOR
PREQUIRURGICO 23.66 22.09 0.005
GROSOR
. 8.69 6.98 0.000
PORTQUIRURGICO
COMPLICACIONES
Infecciéon 6 4 0.23
Neumoencéfalo 10 14 0.99
Hemorragia o] 13 0.002
Crisis 7 5 0.23
IR 6 27 0.005
ITU 8 6 0.23
TEP/TVP 2 1 0.38
Exitus 1 9 0.04
ESTANCIA (dias) 7.89 9.36 0.005
ESCALA
MARKWALDER AL
ALTA
Sin clinica 203 266 0.08
Grado leve 21 41
Grado grave 1 7
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4.2.4 TRATAMIENTO CORTICOIDEO,
RECURRENCIA Y OTRAS VARIABLES

En este apartado solamente hemos tenido en cuenta los 52 casos donde
estaba presente la recurrencia del HSC, excluyendo asi los casos que no
presentaban dicha complicacién, y hemos realizado una comparacion
estadistica entre los pacientes que tomaban dexametasona tras la cirugia y los

que no lo hacian y el resto de variables.

4.2.4.1 SEXO

Con respecto al género, 15 casos (71.43%) de los pacientes tratados con
dexametasona eran varones y 6 mujeres (28.57%), y 24 casos (77.41%) en el
grupo que no siguieron dicho tratamiento eran varones y 7 mujeres (28.59%)

(figura 59), sin encontrar diferencias estadisticamente significativas (p=0.62).

DEXAMETASONA

@No
Bs

-
w

10

N° PACIENTES

SEXO

Figura 59. Distribucion de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y el sexo.
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4.2.4.2 EDAD

La edad media fue 77.5 anos (desviacion tipica de 10.09) en el grupo de

tratamiento corticoideo y 79anos (desviacién tipica de 8.35) en el otro grupo.

En el grupo de dexametasona, si tenemos en cuenta los distintos intervalos
de edad, ninguno era menor de 50 afios, 2 pacientes tenian de 50 a 59 afos, 3
pacientes de 60 a 69 afnos, 7 pacientes de 70 a 79 afios, y 9 pacientes eran
mayores de 80 anos; y el otro grupo, ninguno era menor de 50 anos, ningin
caso tenia de 50 a 59 anos, 6 pacientes tenian entre 60 a 69 anos, 12 pacientes

de 70 a 79 anos, y 12 pacientes eran mayores de 80 anos (figura 60).

En esta relacion de variables tampoco existia diferencia estadisticamente

significativa ni en la media (p=0.55) de edades ni en la agrupacién de estas

(p=0.35).
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Figura 60. Distribucion de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y la edad agrupada.
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4.2.4.3 ETIOLOGIA

El 85.71% de los casos (18 pacientes) sufrieron TCE previo dentro del
grupo de tratamiento con dexametasona; dato similar al grupo sin tratamiento
con dexametasona, donde el 93.54% de los pacientes (29 casos) también
sufrieron TCE previo (figura 61). No se observaron diferencias estadisticamente

significativas (p=0.38).
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Figura 61. Distribucion de los pacientes que han precisado reintervencion, con o sin

tratamiento corticoideo y la etiologia.

4.2.4.4 TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y/O ANTIAGREGANTE

Entre los pacientes que siguieron tratamiento corticoideo tras la cirugia, 11
de ellos (52.38%) no seguian tratamiento anticoagulante y/o antiagregante
previos, y 10 pacientes (47.61%) si, de los cuales 2 (9.52%) tomaban AAS 100,
ninguno tomaba AAS 300 ni clopidogrel, 6 (28.57%) acenocumarol y 2 (9.5%)
tomaban dos o méas de estos farmacos; y entre los pacientes que no siguieron
tratamiento corticoideo, 16 pacientes (51.61%) no seguian tratamiento
anticoagulante y/o antiagregante, y 15 pacientes si (48.38%), de los cuales 6
(19.35%) tomaban AAS 100, ninguno AAS 300, 2 (6.4%) clopidogrel, 5 (16.12%)

acenocumarol y 2 (6.45%) tomaban dos o mas de estos farmacos (figura 62); sin
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mostrar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos y

distintos tratamientos (p=0.35).
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Figura 62. Distribucion de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y el tratamiento anticoagulante y/o antiagregante.

4.2.4.5 CLINICA

En la escala agrupada de Markwalder en el momento del ingreso,
comprobamos que el 23.8% de los casos dentro del grupo que sigue tratamiento
corticoideo (5 pacientes) no presentaron ninguna clinica al ingreso, el 57.14%
(12 pacientes) acudieron con una clinica leve, y el 19% (4 casos) presentaron un
cuadro grave; y el 6.45% de los casos (2 pacientes) sin tratamiento con
corticoides no presentaron ninguna clinica, el 80.6% (25 pacientes) fue leve, y el
12.9% (4 casos) grave (figura 63); donde no se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p=0.13).
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ESCALA MARKWALDER AGRUPADA

Figura 63. Distribucion de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y la clinica al ingreso segun la escala de Markwalder agrupada.

Con respecto a la escala agrupada de Glasgow al ingreso, de los casos que
si tomaron tratamiento corticoideo, 16 pacientes (76.2%) presentaban grado
leve, 4 pacientes (19%) moderado, y 1 pacientes (4.8%) grave; y entre los casos
que no los tomaron, 26 pacientes (83.87%) presentaban grado leve, 5 pacientes
(23.8%) moderado, y ningan paciente grave (figura 64). Tampoco se observaron

diferencias estadisticamente significativos (p=0.44).

DEXAMETASONA

BnNo
N

=)

N° PACIENTES

10

GRAVE MODERADO LEVE
ESCALA GLASGOW AGRUPADA

Figura 64. Distribucién de los pacientes que han precisado reintervenciéon, con o sin

tratamiento corticoideo y la escala de Glasgow agrupada al ingreso.
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4.2.4.6 NEUROIMAGEN

En primer lugar, con respecto a la lateralidad del hematoma, en el grupo
de los pacientes que tomaron dexametasona, 9 casos (42.85%) eran hematomas
izquierdos, 8 (38.1%) derechos y 4 (19,05%) hematomas bilaterales; y en el otro
grupo, 13 casos (41.93%) eran izquierdos, 10 (32.25%) derechos y 8 (25.8%)
bilaterales (figura 65).

DEXAMETASONA

BnNo
Bs

N° PACIENTES

BILATERAL DERECHO 1IZQUIERDO
LATERALIDAD

Figura 65. Distribucion de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y la lateralidad del HSC.

Por otro lado, el tipo de hematoma que presentaban en la TC los pacientes
del grupo con tratamiento corticoideo, 8 eran hematomas de tipo homogéneo
(38.1%), 3 de tipo laminar (14.28%), 6 separados (28.57%) y 4 de tipo
trabeculado (19.04%), y entre los pacientes del grupo sin tratamiento
corticoideo, 9 eran homogéneos (29.03%), 3 de tipo laminar (9.67%), 9

separados (29.03%) y 19 trabeculados (61.29%) (figura 66).
Por dltimo, 19 casos (90.47%) del grupo con tratamiento con

dexametasona presentaron desviacion de linea media y 27 casos (87.1%) en el

grupo sin dicho tratamiento también la presentaron.

Antonio David Miranda Zambrano 112



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

En ninguna de todas estas variables relacionadas entre los dos grupos
existian diferencias estadisticamente significativas (p=0.83, p=0.71 y p=1,

respectivamente).
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Figura 66. Distribucién de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y el tipo de hematoma.

Por ultimo hemos analizado los grosores prequirtrgico y postquirtrgico en
ambos grupos, al igual que en apartados anteriores, siendo asi la media en el
grupo de los pacientes que tomaron dexametasona de 22.38+6.85mm y en el
grupo de los pacientes que no tomaron dexametasona de 24.58+7.31mm, con
respecto al grosor prequirargico; y por otro lado, la media del grosor
postquirdrgico en el primer grupo fue 8.57+4.05mm y 9.35+4.19mm en el
segundo grupo, sin encontrar significacion estadistica en ningin caso (p=0.28 y

p=0.5, respectivamente).

4.2.4.7 OTRAS COMPLICACIONES

Con respecto a las complicaciones intracraneales, la infeccion de herida
quirargica y/o empiema subdural se present6 en el 9.5% de los tratados con
dexametasona (2 casos) y en ningn caso de los no tratados con dexametasona,

sin obtener resultados estadisticamente significativos (p=0.15).
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El 4.76% de los pacientes tratados con dexametasona (1 caso) y el 9.67% de

los no tratados con dexametasona (3 casos) presentaron neumoencéfalo.

Por otro lado, el 4.76% de los pacientes tratados con dexametasona (1
caso) y ninguno de los no tratados presentaron crisis comiciales

postquirdrgicas.

Por ultimo, ninguno de los pacientes de ambos grupos presentaron

hemorragias intracraneales.

En ninguna de las variables los resultados fueron estadisticamente

significativos (p=0.63, p=0.4, respectivamente).

Entre las complicaciones extracraneales, el 4.76% de los pacientes
tratados con dexametasona (1 caso) y el 9.67% de los no tratados con

dexametasona (3 casos) presentaron insuficiencia y/o infeccion respiratoria.

El 4.76% de los pacientes tratados con corticoides (1 caso) y ninguno de los

del segundo grupo presentaron infeccién urinaria.

Ademas, ninguno de los pacientes de ambos grupos presentaron

tromboembolismo pulmonar y/o trombosis venosa profunda.

Por todo ello no se puedo realizar anélisis estadistico con respecto a estas

complicaciones.
1 paciente fue exitus de los tratados con dexametasona (4.76%) y ningin

paciente entre los no tratados con esta, sin significaciéon estadistica para un

valor de p de 0.4.
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4.2.4.8 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria de los pacientes que llevaron a cabo la pauta
descendente de corticoides tras la intervencion fue 8.67+4.57 dias de media y en
los pacientes que no siguieron dicha pauta fue 12.9+7.73 dias, siendo estos
resultados estadisticamente significativos (p=0.01), pues aunque soélo se tienen
en cuenta los pacientes que recurren, ocurre algo similar que cuando tenemos

en cuenta toda la muestra (figura 68).

Si dividimos la estancia hospitalaria en los intervalos descritos en los
apartados anteriores, entre los pacientes que siguieron el tratamiento con
dexametasona, 3 casos presentaron estancia corta, 12 casos una estancia media
y 6 casos una estancia larga; y entre los pacientes que no siguieron dicho
tratamiento, 8 casos presentaron una estancia corta, 6 casos media y 17 casos

larga (figura 67); obteniendo resultados estadisticamente significativos

(p=0.01).
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Figura 67. Distribucién de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y la estancia hospitalaria agrupada.
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Figura 68. Distribucién de los pacientes que han precisado reintervencion, con o sin

tratamiento corticoideo y la estancia hospitalaria.

En la escala agrupada de Markwalder al alta hospitalaria, comprobamos
que el 95.23% (20 pacientes) no presentaron ninguna clinica al alta, el 4.76% (1
pacientes) tenia leve sintomatologia, y en ningtin caso habia un cuadro grave,
dentro del grupo al que se le administr6 corticoides; y en el segundo grupo, el
77.41% (24 pacientes) no presentaron ninguna clinica, el 22.58% (77 pacientes)
tenian clinica leve, y ninguno grave (figura 69); donde no se observan

diferencias estadisticamente significativas (p=0.12).

Figura 69. Distribucion de

DEXAMETASONA

B los pacientes que han

precisado reintervencion, con
o0 sin tratamiento corticoideo
y la clinica al alta segiin la
escala de  Markwalder

agrupada.

N° PACIENTES

SIN CLINICA GRADO LEVE
ESCALA MARKWALDER AL ALTA AGRUPADA
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4.2.4.9 SEGUIMIENTO

La media del tiempo de resolucion del HSC medida en meses y dias fue
2.86+2.67 meses y 88.57+81.98 dias, respectivamente, en los pacientes tratados
con dexametasona tras la cirugia; mientras que en los pacientes que no llevan a
cabo este tratamiento tras la intervencion quirtrgica los valores fueron

2.20+1.37 meses y 71.1+42.6 dias (figura 70).

Se observo una diferencia de 0.57 meses y 17.47 dias en las medias de
ambos grupos, a favor de los pacientes que no tomaron dexametasona tras el
tratamiento quirargico, similar resultado que cuando tenemos en cuenta toda la

muestra del estudio.

Tras realizar un anélisis estadistico mediante la prueba de T de Student, y
comparando la media de dias y la media de meses en ambos grupos, no
obtuvimos un resultado estadisticamente significativo, con un valor de p=0.32 y

p=0.37, respectivamente.

DEXAMETASONA
_MNO
sl

0,84

0,67

0,4+

PORCENTAJE RESOLUCION

0,24

0,0

T T T
200 300 400
DiAS

o
—
o
o

Figura 70. Distribucion de los pacientes que han precisado reintervencién, con o sin

tratamiento corticoideo y el seguimiento en dias hasta el alta definitiva.
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Como anteriormente, se tuvieron en cuenta el namero de TC necesarios

para obtener la resolucion de la patologia, con una media de 4 TC para los

pacientes que se les administraban corticoides tras la cirugia y una media de

3.68 TC para los que no se les administraba dicha pauta (figura 71); no

obteniendo un resultado estadisticamente significativo con la prueba de T de

Student (p=0.47).

0,84

0,47

PORCENTAJE RESOLUCION

0,24

=

=&
N

T
4
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N° DE TCS
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DEXAMETASONA

—INO
S|

Figura 71. Distribucién de los pacientes que han precisado reintervencion, con o sin

tratamiento corticoideo y el seguimiento en niumero de TC hasta el alta definitiva.

Antonio David Miranda Zambrano

118



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

4.2.4.10 TABLA RESUMEN ENTRE LA RELACION DEL TRATAMIENTO
CORTICOIDEO, RECURRENCIA Y OTRAS VARIABLES

TRATAMIENTO NO TRATAMIENTO
VARIABLES CORTICOIDEO CORTICOIDEO P
N=21 N =31
SEXO
Hombre 15 24 0.62
Mujer 6 7
EDAD
Media 77.5 79
<50 0 0 0:55
50-59 2
60-69 3
70-79 7 12
>80 9 12 035
ETIOLOGIA
TCE previo 18 29
No TCE previo 3 2 038
ESCALA
MARKWALDER AL
INGRESO
Sin clinica 5 2
Leve 12 25 0.13
Grave 4 4
GCS
Leve (13-15) 16 26
Moderado (9-12) 4 5 0.44
Grave (</=8) 1 0
TTO ACO/AG
Sin tratamiento 11 16 0.95
AAS 100 2 6 0.74
AAS 300 o o
Clopidogrel 0] 2 0.26
Acenocumarol 6 5 0.13
Dos o mas farmacos 2 2 0.8
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LATERALIDAD
Izquierdo 9 13
Derecho 8 10 0.83
Bilateral 4 8
TIPO HEMATOMA
Homogéneo 8
Laminar 3 0.71
Separado 6
Trabecular 4 19
DESVIACION LINEA
MEDIA 19 27 !
GROSOR
. 22.38 24.58 0.28
PREQUIRURGICO
GROSOR
PORTQUIRURGICO 857 9-35 05
COMPLICACIONES
Infecciéon 2 0] 0.15
Neumoencéfalo 1 3 0.63
Hemorragia o] o]
Crisis 1 0 0.4
IR 1 3 0.63
ITU 1 0 0.4
TEP/TVP o] o]
Exitus 1 o 0.4
ESTANCIA
Media 8.67 12.9
Corta 3 8
Media 12 6 0-01
Larga 6 17
ESCALA
MARKWALDER AL
ALTA
Sin clinica 20 24 0.12
Grado leve 1
Grado grave o]
SEGUIMIENTO
Meses (media) 2.86 2.29 0.32
Dias (media) 88.57 71.1 0.37
N° de TC (media) 4 3.68 0.47
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4.3 INFLUENCIA DE DISTINTAS VARIABLES
EN LA EVOLUCION DEL HSC

Tras valorar la influencia de la dexametasona en la evolucion del
hematoma subdural cronico, hemos intentado buscar otras variables que
puedan influir sobre esta patologia, teniendo en cuenta que las variables de
interés a relacionar con el resto de variables son la recurrencia, por un lado, y el

seguimiento del paciente, por otro.

4.3.1 RELACION DE DISTINTAS VARIABLES CON LA
RECURRENCIA DEL HSC

Como hemos expuesto anteriormente, el 9.7% de los pacientes
intervenidos de HSC (52 casos) presentaron recurrencia del hematoma, con una
media de tiempo hasta la recurrencia de 26.58+24.25 dias, con un minimo de 3

dias y un maximo de 118 dias.
4.3.1.1 SEXO
39 casos (75%) de los pacientes que presentaron recurrencia eran varones

y 13 mujeres (25%), mientras que 329 casos (67.55%) en el grupo que no

recurrieron son varones y 158 mujeres (32.44%) (figura 72), sin encontrar

diferencias estadisticamente

RECURRENCIA

@No
|s

significativas (p=0.27).

N° PACIENTES

Figura 72. Distribucion de los
pacientes en relacion a la
presencia de recurrencia o no y el ——

sexo. Ere

39
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4.3.1.2 EDAD

La edad media fue 78.3 anos en el grupo que presentd recurrencia y 77.2

afos en el grupo que no.

En el grupo de recurrencia, si tenemos en cuenta los distintos intervalos de
edad, ningin paciente tenia menos de 50 afos, 2 pacientes tenian de 50 a 59
anos, 9 pacientes de 60 a 69 anos, 19 pacientes de 70 a 79 afos, y 22 pacientes
eran mayores de 80 afnos; mientras que el otro grupo, 12 casos eran menores de
50 afnos, 22 tenian entre 50 a 59 anos, 52 pacientes de 60 a 69 anos, 197

pacientes de 70 a 79 afnos, y 204 pacientes eran mayores de 80 anos (figura 73).

En esta relacion de variables tampoco existia diferencia estadisticamente
significativa ni en la media (p=0.44) de edades ni en la agrupacion de edades

(p=0.5).

RECURRENCIA

EnNo
[ H]

225

175

150

N° PACIENTES

50-59 60 - 69 70-79
EDAD (afos)

Figura 73. Distribucion de los pacientes en relacién a la presencia de recurrencia o no y la
edad.
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4.3.1.3 ETIOLOGIA

El 90.4% de los casos (47 pacientes) sufrieron TCE previo en el grupo en el
que tuvo lugar la recurrencia; siendo similar en el grupo que dicha situacion no
aparecio, donde el 89.3% (435 casos) sufrieron TCE previo (figura 74). No se

observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.81).

RECURRENCIA

@No
As

N° PACIENTES

ETIOLOGIA

Figura 74. Distribucién de los pacientes en relacién a la presencia de recurrencia o noy

la etiologia.

4.3.1.4 TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y/O ANTIAGREGANTE

En los pacientes que recurrieron, 27 pacientes (51.92%) no seguian
tratamiento anticoagulante y/o antiagregante previamente, y 25 pacientes
(48.07%) si seguian alguno de estos tratamientos, de los cuales 8 (15.38%)
tomaban AAS 100, ningin caso AAS 300, 2 (3.84%) clopidogrel, 11 (21.15%)
acenocumarol y 4 (7.7%) tomaban dos o mas de estos farmacos; con resultados
similares a los pacientes que no recurrieron, donde 257 pacientes (52.77%) no
seguian tratamiento anticoagulante y/o antiagregante, y 230 pacientes si
(47.22%), de los cuales 64 (13.14%) tomaban AAS 100, 28 AAS 300 (5.74%), 19
(3.9%) clopidogrel, 106 (21.76%) acenocumarol y 13 (2.67%) tomaban dos o mas
de estos farmacos (figura 75); sin mostrarse diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos y distintos tratamientos (p=0.55).
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RECURRENCIA

120

100

N° PACIENTES

CLOPIDOGREL ~ ACENOCUMAROL  DOS O MAS
Fi

ANTICOAGULACION /ANTIAGREGACION

ENO
Ws

ARMACOS

Figura 75. Distribucion de los pacientes en relacion a la presencia de recurrencia o no y

el tratamiento anticoagulante y/o antiagregante.

4.3.1.5 CLINICA

En el anilisis de esta variable se ha establecido como en variables

anteriores la escala agrupada de Markwalder, donde comprobamos que dentro

del grupo de recurrencia el 13.46% de los casos (7 pacientes) estaban

asintomaticos al ingreso, el 71.15% (37 pacientes) tenian clinica leve, y el 15.38%

(8 casos) grave; y el 13.55% de los casos (66 pacientes) no presentaron ninguna

clinica al ingreso, el 75.97%
(370 pacientes) fue leve, y
el 10.47% (51 casos) grave,
en el otro grupo (figura 76),
sin observarse diferencias

significativas (p=0.5).

Figura 76. Distribucién de los
pacientes en relacibn a la
presencia de recurrencia o noy

la clinica al ingreso.

Antonio David Miranda Zambrano

N° PACIENTES

400

66
7 37 51

8

SIN CLINICA GRADO LEVE GRADO GRAVE
ESCALA MARKWALDER AGRUPADA

RECURRENCIA

@No
Asi

124



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

Con respecto a la escala agrupada de Glasgow al ingreso, de los casos que
recurrieron, 42 pacientes (80.76%) presentaban grado leve, 9 pacientes (17.3%)
moderado, y 1 pacientes (1.92%) grave; y entre los casos que no recurrieron, 430
pacientes (88.3%) presentaban grado leve, 44 pacientes (9%) moderado, y 13
pacientes (2.67%) grave (figura 777); sin observarse diferencias estadisticamente

significativas (p=0.16).

RECURRENCIA

@no
\s

400

300

200

N° PACIENTES

100

13 1 44 ] 42

GRAVE MODERADO LEVE
ESCALA GLASGOW AGRUPADA

Figura 777. Distribucién de los pacientes en relacién a la presencia de recurrencia o no y la

escala de Glasgow agrupada al ingreso.

4.3.1.6 NEUROIMAGEN

En primer lugar, al analizar la lateralidad, en el grupo de la recidiva, 22
casos (42.85%) eran hematomas izquierdos, 18 (38.1%) derechos y 12 (19,05%)
bilaterales; y en el otro grupo, 222 (41.93%) eran izquierdos, 156 (32.25%)

derechos y 109 (25.8%) bilaterales (figura 78).

Con respecto al tipo de hematoma dentro del grupo que present6
recurrencia, 17 eran hematomas de tipo homogéneo (38.1%), 6 de tipo laminar
(14.28%), 15 de tipo separado (28.57%) y 14 de tipo trabeculado (19.04%); y en
el grupo sin recurrencia, 186 eran homogéneos (29.03%), 57 laminares (9.67%),

104 separados (29.03%) y 140 trabeculados (61.29%) (figura 79).

Antonio David Miranda Zambrano 125



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucion de los hematomas subdurales crénicos

Por ultimo, 46 casos (90.47%) del grupo de recurrencia presentaron
desviacion de linea media y 407 casos (87.1%) en el otro grupo también la

presentaron.

En ninguna de todas estas variables relacionadas entre los grupos que
presentan recidiva y el grupo no se da lugar esta situacion, existian diferencias

estadisticamente significativas (p=0.89, p=0.65 y p=0.36, respectivamente).

RECURRENCIA

@No
B

N° PACIENTES

BILATERAL DERECHO IZQUIERDO
LATERALIDAD

Figura 78. Distribucién de los pacientes en relaciéon a la presencia de recurrencia o no y la
lateralidad del HSC.

RECURRENCIA

EiNo
As

N° PACIENTES

HOMOGENEQ LAMINAR SEPARADO  TRABECULADO
TIPO HEMATOMA

Figura 779. Distribucion de los pacientes en relacién a la presencia de recurrencia o no y el

tipo de hematoma en la TC.
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También hemos tenido en cuenta en el analisis de la neuroimagen los
grosores prequirdrgico y postquirargico en ambos grupos, siendo asi la media
del grosor prequirurgico en el primer grupo de los pacientes de 23.69+6.85mm
y en el grupo de no recurrencia de 22.64+7.31mm, y por otro lado, la media del
grosor postquirargico en el primer grupo fue 9.04mm+4.05 y 7.55+4.19mm en
el segundo grupo, no encontrando significacion estadistica con respecto al
grosor prequirdrgico (p=0-26), pero si en el grosor postquirargico (p=0.004).
Obtuvimos una odds ratio de 1.12 (IC de 95%=1.04,1.2), es decir, que la
presencia de un mayor grosor postquirirgico en el TC tras la intervencién es un

factor de riesgo para la recurrencia.

4.3.1.7 TECNICA QUIRURGICA

Debemos tener en cuenta que en el momento de intervenir a estos
pacientes se pueden realizar uno o dos trépanos para evacuar el hematoma, por

ello se analiza si esta variable influye en la presencia de recurrencia.

Entre el grupo que presenta recurrencia, en 34 pacientes (65.4%) se realizo
un trépano y en 18 pacientes (34.6%) dos; y entre el grupo que no recurrio, en
345 pacientes (70.8%) se realizd un trépano y en 142 pacientes (29.1%) dos

trépanos (figura 80); sin observarse diferencia estadisticamente significativa

(p=0.41).

RECURRENCIA

@No
|si

N° PACIENTES

Figura 8o0. Distribuciéon de los

pacientes en relacion a la

presencia de recurrencia o no y la

34 18

UNO DOS

lini lingreso. ,
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4.3.1.8 MORTALIDAD

En relacion a la mortalidad de ambos grupos, so6lo se presento dicha
complicacion en un caso (1.92%) de los pacientes que recurrieron y en 9 casos
(1.84%) entre los que no recurrieron (figura 81), no observandose significacion

estadistica (p=0.97).

RECURRENCIA

Eno
|s

N° PACIENTES

51

MORTALIDAD

Figura 81. Distribucion de los pacientes en relacién a la presencia de recurrencia o no y la

mortalidad.

4.3.1.9 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria de los pacientes que presentaron recurrencia fue
11.2+6.9 dias de media y en los pacientes que no recurrieron fue de 8.5+5.9 dias

(figura 83), siendo estos resultados estadisticamente significativos (p=0.002).

Si dividimos la estancia hospitalaria en los intervalos previamente
descritos, entre los pacientes que recurrieron, 11 casos (21.15%) presentaron
estancia corta, 18 casos (34.61%) una estancia media y 23 casos (44.23%) una
estancia larga; mientras que entre los pacientes que no presentaron esta
complicacion, 177 casos (36.34%) presentaron estancia corta, 196 casos
(40.24%) una estancia media y 114 casos (23.4%) una estancia larga (figura

82); siendo asi estos resultados estadisticamente significativos (p=0.003).
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RECURRENCIA

@No
As!

N° PACIENTES

ESTANCIACORTA  ESTANCIA MEDIA ESTANCIA LARGA
ESTANCIA HOSPITALARIA AGRUPADA

Figura 82. Distribucién de los pacientes en relacion a la presencia de recurrencia o no y la

estancia hospitalaria agrupada.
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Figura 83. Distribucién de los pacientes en relacion a la presencia de recurrencia o no y la

estancia hospitalaria en dias.
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Como en casos anteriores, también hemos analizado la escala agrupada
de Markwalder al alta, donde se comprob0, en el grupo que recurrieron, que el
84.6% de los casos (44 pacientes) fueron dados de alta sin clinica, el 15.4% (8
pacientes) presentaban sintomas leves, y en ningtin caso habia un cuadro grave;
y el 87.26% de los casos sin recidiva (425 pacientes) estaban asintomaticos al
alta, el 11.1% (54 pacientes) tenian clinica leve, y el 1.64% (8 pacientes) grave

(figura 84). No se observaron diferencias estadisticamente significativas

(p=0.43).

RECURRENCIA

Eno
|s

N° PACIENTES

44 54 8 8

SIN CLINICA GRADO LEVE GRADO GRAVE
ESCALA MARKWALDER AL ALTA AGRUPADA

Figura 84. Distribucién de los pacientes en relacién a la presencia de recurrencia o no y la

clinica al alta.

4.3.1.10 SEGUIMIENTO

La media del tiempo de resolucion del HSC medida en meses y dias fue
2.52+1.99 meses y 78.15+61.47 dias, respectivamente, en los pacientes con
recurrencia; y en los pacientes que no recurrieron los valores fueron 1.89+1.84

meses y 58.07+54.49 dias, respectivamente (figura 85).

Asi se mostré una diferencia de 0.63 meses y 20.08 dias en las medias de

ambos grupos, a favor de los pacientes que no recurrieron.

Tras realizar un anélisis estadistico mediante la prueba de T de Student, y

comparando la media de dias y la media de meses en ambos grupos, obtuvimos
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un resultado estadisticamente significativo, para un valor de p=0.021y p=0.013,

respectivamente.

También se realizd6 un estudio de la asociacién causal entre ambas
variables, como en casos anteriores, obteniendo una odds ratio de 1.16 (IC
95%=1.02,1.32) y 1.005 (IC 95%=1.001,1.01), respectivamente, mostrando ser la

recurrencia un factor de riesgo para la resolucién del HSC.
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Figura 85. Distribucion de los pacientes en relacién a la presencia de recurrencia o no y el

seguimiento en dias hasta el alta definitiva.

Por otro lado se tuvieron en cuenta el nimero de TCs necesarias para
obtener dicha resolucién, con una media de 3.81 TC para los pacientes que
recurrian y una media de 2.32 TC para los que no (figura 86), obteniendo un
resultado estadisticamente significativo con la prueba de T de Student

(p=0.000).
Al igual que en las variables anteriores, la recurrencia es un factor de

riesgo para que el paciente necesite mayor nimero de TC a lo largo de la

evolucion de dicha patologia, con una odds ratio de 2.2 (IC 95%=1.75,2.76).
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Figura 86. Distribucién de los pacientes en relacion a la presencia de recurrencia o no y el

seguimiento en niimero de TCs hasta el alta definitiva.

4.3.1.11 TABLA RESUMEN ENTRE LA RELACION DE LA
RECURRENCIA Y OTRAS VARIABLES
RECURRENCIA NO RECURRENCIA
VARIABLES p
N =52 N =487
SEXO
Hombre 39 329 0.27
Mugjer 13 158
EDAD
Media (afios) 78.3 77.2 0.44
<50 0 12
50-59 22
60-69 9 52
70-79 19 197 0.5
>80 22 204
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ETIOLOGIA
TCE previo 47 435
No TCE previo 5 52 0-81
ESCALA
MARKWALDER AL
INGRESO
Sin clinica 7 66
Leve 37 370 0.55
Grave 8 51
GCS
Leve (13-15) 42 430
Moderado (9-12) 9 44 0.16
Grave (</=8) 1 13
TTO ACO/AG
Sin tratamiento 27 257 0.9
AAS 100 8 64 0.16
AAS 300 0 28 0.07
Clopidogrel 2 19 0.89
Acenocumarol 11 106 0.57
Dos o mas farmacos 4 13 0.3
LATERALIDAD
Izquierdo 22 222
Derecho 18 156 0.59
Bilateral 12 109
TIPO HEMATOMA
Homogéneo 17 186
Laminar 6 57 0.65
Separado 15 104
Trabecular 14 140
DESVIACION LINEA
MEDIA 46 407 0.36
GROSOR
. 23.69 22.64 0.26
PREQUIRURGICO
GROSOR
PORTQUIRURGICO 9-04 735 0-004
TECNICA
QUIRURGICA
Un trépano 34 345 0.41
Dos trépanos 18 142
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EXITUS 1 9 0.97
ESTANCIA
Media (dias) 8.5 11.2 0.002
Corta 11 177
Media 18 196 0.003
Larga 23 114
ESCALA
MARKWALDER AL
ALTA
Sin clinica 44 425 0.43
Grado leve 8 54
Grado grave 0 8
SEGUIMIENTO
Meses (media) 2.52 1.89 0.021
Dias (media) 78.15 58.07 0.013
NO de TC (media) 3.81 2.32 0.000

4.3.2 RELACION DE DISTINTAS VARIABLES CON EL
SEGUIMIENTO DEL HSC

Hemos realizado un analisis para correlacionar otras variables que pueden
influir de una y otra manera en la evolucion o pronostico del hematoma
subdural crénico, y para ello comparamos las variables de namero de TCs
realizadas hasta la resolucion y el tiempo desde la cirugia hasta la resolucion del
HSC (medido en meses y dias) con el resto de variables, exponiendo las mas

llamativas.
4.3.2.1 EDAD
Se ha analizado el seguimiento realizado en dias entre los distintos
grupos de edad, siendo entre los menores de 50 la media hasta el alta de 55.75

dias, entre 50 y 59 afos de 68.29, entre 60 y 69 afios de 53.26, entre 70 y 79 de

60.76, y en los mayores de 80 afnos de 60.45; no existiendo diferencia
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estadisticamente significativa entre los distintos grupos de edad, tras realizar la
prueba de ANOVA (p=0.81)(tabla 28).

Por otro lado, tuvimos en cuenta el nimero de TCs realizadas desde la
cirugia hasta el alta definitiva; asi entre los menores de 50 la media de TC fue
2.25, entre 50 y 59 anos de 2.33, entre 60 y 69 anos de 2.56, entre 70 y 79 de
2.44, y en los mayores de 80 afios de 2.49; no existiendo diferencia
estadisticamente significativa tras realizar la prueba de ANOVA (p=0.87)(tabla
28).

Seguimiento
NedeTC
en dias .
. (media)
(media)
MENORES 50
- 55.75 2.25
ANOS
50 — 59 ANOS 68.29 2.33
60 — 69 ANOS 53.26 2.56
70 — 79 ANOS 60.76 2.44
MAYORES 80 6
~ 0.45 2.49
ANOS

Tabla 28. Distribucién de los pacientes en funcion del seguimiento y la edad

4.3.2.2 TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y/O ANTIAGREGANTE

Entre los pacientes que no realizaban ningin tratamiento anticoagulante
y/o antiagregante obtuvieron una media de seguimiento de 62.74 dias, mientras
que entre los que si lo realizaban presentaron una media de 56.96 dias, sin
obtener diferencia estadisticamente significativa (p=0.22). Sin embargo
teniendo en cuenta el nimero de TCs hasta la resolucion del hematoma, en el
primer grupo se necesitaron 2.34 TCs de media, y en el segundo grupo 2.6 TCs,
siendo este resultado estadisticamente significativo (p=0.01), por lo que los
pacientes que realizaban este tipo de tratamientos precisaron mas TCs para

observar la resoluciéon del hematoma.
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Si tenemos en cuenta los distintos tipos de farmacos usados, s6lo se

obtuvieron resultados estadisticamente significativos en la media en dias entre

los pacientes que tomaban acenocumarol (50,92 dias) y los que no tomaban este

farmaco (62.83 dias) con un valor de p de 0.03; y en el nimero de TCs entre los

pacientes tratados con AAS 100 (2.76 TCs) y los que no (2.41 TCs), con un valor

de p de 0.01. Por ello, los paciente que estan en tratamiento con acenocumarol

presentan una resolucion méas rapida del hematoma y los pacientes que

tomaban AAS 100 precisaron mas TCs para corroborar la resoluciéon del

hematoma (tabla 29).

Seguimiento
endias N¢dedC
media p media p
SIN ACO/AG
SI| 56.96 0.22 2.6 0.01
NO | 62.74 2.34
AAS 100
SI| 61.32 2.76
0.8 0.01
NO | 59.75 2.41
AAS 300
SI| 67.79 0.44 2.64 0.42
NO | 59.58 2.46
CLOPIDOGREL
SI| 60.17 0.98 2.62 0.47
NO 60 2.46
ACENOCUMAROL
SI| 50.92 0.03 2.59 0.16
NO | 62.83 2.43

Tabla 29. Distribucion de los pacientes en funcion del seguimiento y el tratamiento

anticoagulante y/o antiagregante con la respectiva significacion estadistica.
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4.3.2.3 ETIOLOGIA

Hemos analizado el seguimiento realizado en dias entre la presencia de
traumatismo craneoencefalico previo o no, siendo la media de los pacientes que
sufrieron un TCE previo de 59.52 dias, y de 64.09 entre los que no lo
presentaron; no existiendo diferencia estadisticamente significativa

(p=0.55)(tabla 30).

Con respecto al namero de TCs realizadas, la media de los pacientes que
sufrieron un TCE previo fue de 2.46, y de 2.51 entre los del grupo sin
traumatismo previo; no existiendo diferencia estadisticamente significativa

(p=0.77).

Seguimiento en dias NodeTC

(media) (media)
TCE PREVIO 59.52 2.46
NO TCE PREVIO 64.09 2.51

Tabla 30. Distribucién de los pacientes en funcion del seguimiento y la etiologia
4.3.2.4 CLINICA

Al realizar el anélisis en relacién a la escala de Markwalder agrupada,
hemos obtenido resultados estadisticamente significativos con respecto al
seguimiento en dias entre los distintos grupos. Asi pues, los pacientes que no
presentaron clinica al ingreso obtuvieron una media de 63.60 dias, similar a la
de los pacientes con una clinica leve, que fue de 62.2 dias, sin embargo los
pacientes con una clinica de mayor gravedad obtuvieron una media de 40.39
dias (tabla 31). Estos datos dan lugar a una significacion estadistica con un valor
de p de 0.015, debido a las diferencias de medias entre el grupo sin clinica y leve
con el grupo de gravedad (p=0.05 y 0.014, respectivamente), tras realizar la
prueba de ANOVA.
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Estas diferencias han sido encontradas debido a que el grupo con una

clinica grave presentaban mayor porcentaje de exitus (9%) que en los otros dos

grupos (1.4% en los pacientes sin clinica y 1.2% en los pacientes con un grado

leve), siendo este resultado estadisticamente significativo (p=0.012).

Por otro lado, no se obtienen diferencias estadisticamente significativas

(p=0.29) entre el nimero de TCs realizados entre los distintos grupos (tabla 31).

Seguimiento en dias NodeTC

(media) (media)
SIN CLINICA 63.6 2.52
LEVE 62.2 2.49
GRAVE 40.39 2.24

Tabla 31. Distribucién de los pacientes en funcion del seguimiento y la clinica

4.3.2.5 NEUROIMAGEN

Con respecto a la lateralidad, la media de los dias en el seguimiento de los

hematomas situados en el lado izquierdo fue 54.88 dias, de los hematomas

derechos de 64.91 dias y de los bilaterales 63.3 dias, sin obtener diferencia

estadisticamente significativas (p=0.14). Asimismo, en relaciéon al ntimero de

TCs, en los hematomas izquierdos se realizaron una media de 2.37 TCs, en los

derechos 2.48 y en los bilaterales 2.47, siendo resultados sin significacion

estadistica (p=0.13) (tabla 32).

Seguimiento en dias NodeTC

(media) (media)
IZQUIERDO 54.88 2.37
DERECHO 64.91 2.48
BILATERAL 63.3 2.47

Tabla 32. Distribucion de los pacientes en funcién del seguimiento y la lateralidad del
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Por otro lado, en relacion con el tipo de hematoma, tampoco hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los distintos tipos
con respecto al seguimiento en media de dias y en nimero de TCs medios, con

unos valores de p de 0.59 y 0.84, respectivamente (tabla 33).

Seguimiento en dias NodeTC

(media) (media)
HOMOGENEO 61.67 2.45
LAMINAR 51.19 2.54
SEPARADO 59.91 2.52
TRABECULADO 61.49 2.42

Tabla 33. Distribucién de los pacientes en funcion del seguimiento y el tipo de hematoma

subdural

4.3.2.6 COMPLICACIONES

Entre las complicaciones intracraneales, en primer lugar, la infeccion
postquirdrgica, hemos obtenido resultados estadisticamente significativos en el
nimero medio de TCs entre los pacientes que si presentaban dicha
complicacion (3.7 TCs) y los que no la presentaban (2.44), con un valor de p de
0.001. Sin embargo, no hemos obtenido resultados estadisticamente
significativos en el seguimiento en la media de dias entre estos dos grupos
(p=0.3) (tabla 34). Asi pues los pacientes que presentaban infeccion tras la

cirugia precisaban mayor ntimero de TCs.

En relacibn al neumoencéfalo, hemos obtenido resultados
estadisticamente significativos (p=0.04) en el seguimiento, en la media de dias,
entre los pacientes que si presentaron dicha complicacién (91.96 dias) y los que
no la presentaron (58.52 dias); sin embargo no existian diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de TCs que precisaban los

pacientes de ambos grupos (tabla 34).
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Por tultimo, los pacientes que presentaron algin tipo de hemorragia
intracraneal tras la intervencion precisaban mayor ntimero de TCs que los que
no presentaron dicha complicacion, mostrando resultados estadisticamente

significativos (p=0.01)(tabla 34).

Seguimiento
N°deTC
en dias
media p media p
INFECCION
SI| 42.2 0.3 3.7 0.001
NO | 60.34 2.44
NEUMOENCEFALO
SI| 91.96 2.88
0.04 0.09
NO | 58.52 2.45
HEMORRAGIA
SI | 52.15 3.31
0.6 0.01
NO 60.2 2.44
CRISIS
SI 43.5 0.3 2.75 0.4
NO | 60.38 2.46

Tabla 34. Distribucion de los pacientes en funciéon del seguimiento y las complicaciones con

la respectiva significacion estadistica

4.3.3 RELACION DE DISTINTAS VARIABLES CON LA
ESTANCIA HOSPITALARIA

Otro aspecto importante a valorar es la influencia de distintas variables en
el aumento del tiempo de la estancia hospitalaria, como pueden ser el uso de
anticoagulantes y/o antiagregantes, la clinica que presenta el paciente al

ingreso, los hallazgos en la neuroimagen y las complicaciones.
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4.3.3.1 TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y/O ANTIAGREGANTE

Los pacientes con este tipo de tratamiento con respecto a los pacientes que

no lo llevaron a cabo, presentaban un mayor tiempo de hospitalizacion (7.85

dias y 9.75 dias de media, respectivamente)(tabla 35). Estos resultados fueron

estadisticamente significativos con un valor de p de 0.000.

Este aumento en la estancia hospitalaria fue debido sobre todo a la

administracién de clopidogrel y acenocumarol, pues los pacientes empleaban

estos farmacos, presentaron una media de estancia hospitalaria de 12.86 dias y

10.17 dias respectivamente; y los pacientes que no los tomaban, la media fue

8.51 y 8.30 dias respectivamente, obteniendo estos resultados la significacion

estadistica (p=0.000 y p=0.009, respectivamente)(tabla 35).

Estancia hospitalaria en dias

media p
SIN ACO/AG
SI 7.85 0.000
NO 9.75
AAS 100
o 8.36
G 8.82 0.51
AAS 300
SI 8.96 0.84
NO 8.73
CLOPIDOGREL
SI 12.86 0.000
NO 8.51
ACENOCUMAROL
SI 10.17 0.009
NO 8,30

Tabla 35. Distribucién de los pacientes en funcién de la estancia hospitalaria y el tratamiento

anticoagulante y/o antiagregante con la respectiva significacion estadistica
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4.3.3.2 CLINICA

Con respecto a la escala de Markwalder agrupada al ingreso, los pacientes

sin clinica presentaron una estancia media de 7.97 dias, los que presentaron un

grado leve al ingreso fue 8.74 dias y los de mayor gravedad 9.71 dias, sin obtener

diferencias estadisticamente significativas (p=0.26).

4.3.3.3 NEUROIMAGEN

Tanto en la lateralidad del hematoma como en el tipo de hematoma que

presentaron los pacientes en el TC de ingreso, no se obtuvieron resultados

estadisticamente significativos en la estancia hospitalaria, con unos valores de p

de 0.3y 0.051, respectivamente (tabla 36).

Estancia hospitalaria en

dias
media P
LATERALIDAD
Izquierdo 8.43
Derecho 8.68 o3
Bilateral 9.47
TIPO DE HEMATOMA
Homogéneo 8.22
Laminar 9.35 0.051
Separado 9.94
Trabeculado 8.27

Tabla 36. Distribucion de los pacientes en funcion de la estancia hospitalaria y la

neuroimagen con la respectiva significacion estadistica
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4.3.3.4 COMPLICACIONES

Con respecto a las complicaciones intracraneales, prolongaban la estancia
hospitalaria todas excepto el neumoencéfalo; presentando una significacion
estadistica con un valor de p para la infeccion de 0.001, para la hemorragia

intracraneal de 0.004 y para las crisis postquirargica de 0.001 (tabla 37).

Estancia hospitalaria en dias
media P
INFECCION
SI 14.8 0.001
NO 8.63
NEUMOENCEFALO
SI 8
NO 8.78 0-53
HEMORRAGIA
SI 19.31 0.004
NO 8.48
CRISIS
SI 14.67 0.001
NO 8.61

Tabla 37. Distribucion de los pacientes en funciéon de la estancia hospitalaria y las

complicaciones intracraneales con la respectiva significacion estadistica

Por otro lado entre las complicaciones extracraneales, tanto la infeccion
y/o insuficiencia respiratoria como el TEP y/o TVP prolongaban la estancia
hospitalaria, siendo estos resultados estadisticamente significativos (p=0.000 y

p=0.001, respectivamente)(tabla 38).
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Estancia hospitalaria en dias
media P
I. RESPIRATORIA
SI 17.79 0.000
NO 8.16
ITU
SI 11.64
NO 8.67 007
TVP/TEP
SI 20.33 0.001
NO 8.68

Tabla 38. Distribucion de los pacientes en funciéon de la estancia hospitalaria y las

complicaciones extracraneales con la respectiva significaciéon estadistica

4.4 DIFERENCIA INTERANUAL

En este apartado se analiza los cambios entre el primer periodo de
tiempo que va desde el ano 2003 hasta el 2008 y el segundo periodo desde el
2009 al 2013. Solo hemos tenido en cuenta las variables que presentaban una

significacion estadistica (p<0.05) para diferenciar entre los dos periodos.

Con respecto al primer periodo encontramos una muestra de 229 casos y

en el segundo periodo de 310

casos, que corresponden al PERIODOS ANUALES

42.5% y 57.5% de la muestra, 2003 - 2008

2009 - 2013
respectivamente (figura 87).

57,51%

Figura 87. Distribuciéon de los

pacientes en relaciéon a los distintos

periodos anuales.
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4.4.1 VARIABLES SIGNIFICATIVAS

En primer lugar, la edad, dividida en los grupos anteriormente expuestos,
mostraba una significacién con un valor de p de 0.005. Asi, en el primer periodo
de tiempo (2003 — 2008), 5 pacientes (2.8%) eran menores de 50 afnos, 9
pacientes (3.9%) tenian de 50 a 59 anos, 24 pacientes (10.5%) de 60 a 69 anos,
113 pacientes (49.4%) de 70 a 79 anos, y 78 pacientes (34%) eran mayores de 80
anos; mientras que el segundo periodo (2009 — 2013), 7 pacientes (2.2%) eran
menores de 50 afnos, 15 pacientes (4.8%) tenian entre 50 a 59 anos, 37
pacientes (12%) de 60 a 69 anos, 103 pacientes (33.2%) de 70 a 79 anos, y 148
pacientes (47.8%) eran mayores de 80 anos, observandose, que aunque en los
dos periodos la mayoria de pacientes son mayores de 70 anos, con el paso del

tiempo los pacientes presentaban una edad més elevada (figura 88).

INTERVALOS
DE EDAD

MW<s0
Ws50-59

W60 -69
@70-79
>80

(=
o
o

N° PACIENTES

2003 - 2008 2009 - 2013
PERIODOS ANUALES

Figura 88. Distribucion de los pacientes en relacion a los distintos periodos anuales y la edad

agrupada.
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Otro aspecto, son los antecedentes personales de los pacientes,
observandose significacién estadistica en la presencia de hipertension arterial
(p=0.000) y dislipemia (p=0.000) mas frecuentemente en el segundo periodo
de tiempo, siendo los valores de 34% y 60% de los casos para la HTA, en el
primer y segundo periodo respectivamente; y 10.5% y 30% para la dislipemia

(figuras 89 y 90).

HTA

WNo
|s

N° PACIENTES

2003 - 2008 2009 - 2013
PERIODOS ANUALES

Figura 89. Distribucién de los pacientes en relacién a los distintos periodos anuales y la

hipertension arterial.

DISLIPEMIA

ENo
|si

N° PACIENTES

24

2003 - 2008 2009 - 2013
PERIODOS ANUALES

Figura 90. Distribucion de los pacientes en relacion a los distintos periodos anuales y la

dislipemia
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Por otro lado, la administracién de tratamiento anticoagulante y/o
antiagregante mostraba diferencia estadisticamente significativa entre
ambos periodos. Asi, entre los pacientes del primer periodo de tiempo, 136
pacientes (60%) no seguian tratamiento anticoagulante y/o antiagregante
previos y 93 pacientes (40%) si seguian alguno de estos tratamientos; sin
embargo que el segundo periodo, 148 pacientes (47.7%) no seguian estos
tratamientos y 162 pacientes (52.3%) si los seguian, obteniéndose un valor de p

de 0.007.

Entre los distintos farmacos que se pueden administrar, hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas en el tratamiento con
AAS 300 (p=0.007), 5 casos (2.2%) y 23 casos (7.4%) en el primer y segundo
periodos respectivamente; en el uso de clopidogrel (p=0.015), 6 casos (2.6%) y
15 casos (4.8%) en el primer y segundo periodos; y en la utilizacion de dos o méas
farmacos (p=0.006), con 2 casos (0.8%) y 15 casos (4.8%). Por ello, en el
segundo periodo de tiempo se observaba un aumento del tratamiento con

antiagregantes y/o anticoagulantes (figura 91).

WA100

A300
[ CLOPIDOGREL
[ WARFARINA
[DDOS O MAS FARMACOS

N° PACIENTES

2003 - 2008 2009 - 2013
PERIODOS ANUALES

Figura 91. Distribucion de los pacientes en relaciéon a los distintos periodos anuales y el

tratamiento anticoagulante y/o antiagregante
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Otra variable que encontramos con significacion estadistica fue la escala
agrupada de Markwalder al ingreso del paciente (p=0.000), comprobando
que el 6.5% (15 pacientes) no presentaron ninguna clinica al ingreso, el 81.22%
(186 pacientes) tenian clinica leve, y el 12.2% (28 casos) acudieron con un
cuadro grave, entre los afnos 2003 y 2008; y el 18.7% (58 pacientes) no
presentaron ninguna clinica, el 71.3% (221 pacientes) tenian clinica leve, y el
10% (31 casos) grave, entre el 2009 y 2013 (figura 92). Con ello observamos que
los pacientes con este tipo de patologia, en los ultimos anos, acuden antes de

presentar algin hallazgo clinico de mayor gravedad.

ESCALA
MARKWALDER
AGRUPADA

MSIN CLINICA
B GRADO LEVE
[CJGRADO GRAVE

N° PACIENTES

2003 - 2008 2009 - 2013
PERIODOS ANUALES

Figura 92. Distribucién de los pacientes en relacion a los distintos periodos anuales y la

clinica segun la escala de Markwalder agrupada

En relacion a la técnica quiriirgica, en el primer periodo, en la mayoria
de los casos (165 pacientes) se realizaban dos trépanos para evacuar el
hematoma (72%), mientras que en el segundo periodo, s6lo se realizaba un
trépano (275 casos) de manera mas frecuente (88.7%), disminuyendo la
realizacion de dos trépanos (11.3%)(figura 93). Estos resultados fueron
estadisticamente significativos para un valor de p de 0.000. Tras observar
anteriormente que la realizacion de uno o dos trépanos no influia en la
recurrencia del HSC, en nuestro servicio, se realiza un dnico trépano mas

frecuentemente.
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300
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N° TREPANOS
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Figura 93. Distribucién de los pacientes en relacion a los distintos periodos anuales y la

También hemos

técnica quirurgica.

observando  significaciéon

estadistica

la

administracion de corticoides (p=0.000), pues en el primer periodo se

administraron a 64 de los 229 pacientes (28%), mientras que en segundo

periodo tomaron dexametasona 161 de 310 pacientes (52%) (figura 94),

aumentandose asi el tratamiento con dexametasona entre los afios 2009 y 2013,

sin obtener beneficios de estos, como hemos mostrado anteriormente.

200

N° PACIENTES

2003 - 2008 2009 - 2013
PERIODOS ANUALES

DEXAMETASONA

BNo
Bsi

Figura 94. Distribucién de los pacientes en relacién a los distintos periodos anuales y el

tratamiento corticoideo tras la intervencion quirtrgica.
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Con respecto a las complicaciones intracraneales, hemos observado
diferencias estadisticamente significativas en la presencia de neumoencéfalo
(p=0.004) y de hemorragias intracraneales (p=0.002). Entre los afios 2003 y
2008, 17 casos presentaron neumoencéfalo (7.42%), y 7 casos (2.25%) entre
2009 y 2013; y por otro lado, en el primer periodo, 11 pacientes (4.8%)
presentaron algin tipo de hemorragia intracraneal y sélo 2 (0.6%) la
presentaron en el segundo periodo. Observamos que estas dos complicaciones
disminuyeron su frecuencia en los ultimos afos, debido a la inclusion de
neurocirujanos noveles en nuestro servicio, dado que son los que maés

frecuentemente realizan este tipo de intervencion.

Por ultimo, la variable de la estancia hospitalaria agrupada, también
hemos obtenido un resultado estadisticamente significativo (p=0.018). En el
primer periodo, 66 casos (28.8%) presentaron estancia corta, 105 casos (45.8%)
una estancia media y 58 casos (25.3%) una estancia larga; mientras que en el
segundo periodo de tiempo, 122 casos (39.4%) presentaron estancia corta, 109
casos (35.2%) una estancia media y 79 casos (25.5%) una estancia larga (figura
95). Con esto observamos que con el paso de los afios la estancia hospitalaria

(medida en dias) ha ido disminuyendo.

ESTANCIA
HOSPITALARIA
ACRUPADA
M ESTANCIA CORTA
[ ESTANCIA MEDIA
[CJESTANCIA LARGA

N° PACIENTES

2003 - 2008 2009 - 2013
PERIODOS ANUALES

Figura 95. Distribucién de los pacientes en relacion a los distintos periodos anuales y la

estancia hospitalaria agrupada.
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4.4.2 TABLA RESUMEN ENTRE LA RELACION DE
LOS DISTINTOS PERIODOS ANUALES

PERIODO ANUAL PERIODO ANUAL
VARIABLES 2003 - 2008 2009 - 2013 P
N = 229 N =310
SEXO
Hombre 161 207 0.38
Mugjer 68 103
EDAD
Media 76.8 77.7 0.28
<50 5 7
50-59 9 15
60-69 24 37
70-79 113 103 0.005
>80 78 148
PATOLOGIA PREVIA
78 186 0.000
HTA
41 79 0.37
DM
24 94 0.000
DL
. 76 128 0.055
Cardiopatia
25 50 0.08
ACV
9 12 0.97
Alt. Hematolégica
21 46 0.49
P. Tumoral
. . 7 4 0.15
1. Neuroquirurgica previa
Alcohol
. 9 14 0.74
Tabaquismo
14 12 0.23
ETIOLOGIA
TCE previo 207 275
. 0.53
No TCE previo 22 35
ESCALA
MARKWALDER AL
INGRESO
Sin clinica 15 58
Leve 186 221 0.000
Grave 28 31
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GCS
Leve (13-15) 200 272
Moderado (9-12) 21 32 049
Grave (</=8) 8 6
TTO ACO/AG
Sin tratamiento 136 148 0.007
AAS 100 34 38 0.74
AAS 300 5 23 0.007
Clopidogrel 6 15 0.015
Acenocumarol 46 71 0.19
Dos o mas farmacos 2 15 0.006
LATERALIDAD
Izquierdo 103 141
Derecho 76 98 091
Bilateral 50 71
TIPO HEMATOMA
Homogéneo 93 110
Laminar 28 35 0.52
Separado 45 74
Trabecular 63 91
DESVIACION LINEA
MEDIA 188 265 0.28
GROSOR
PREQUIRURGICO 2323 2239 013
GROSOR
PORTQUIRURGICO 7:36 794 0-06
TECNICA
QUIRURGICA
Un trépano 104 275
0.000
Dos trépanos 125 35
TRATAMIENTO
CORTICOIDEO
SI 64 161
NO 165 149 0.000
RECURRENCIA
SI 27 25 0.14
Tiempo (dias) 29.85 23.04 0.31
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COMPLICACIONES
Infeccion 3 Vi 0.42
Neumoencéfalo 17 7 0.004
Hemorragia 11 2 0.002
Crisis 6 6 0.6
IR 9 24 0.07
ITU 4 10 0.28
TEP/TVP 1 0.74
Exitus 2 0.15
ESTANCIA
Media (dias) 9.17 8.43 0.16
Corta 66 122
Media 105 109 0.018
Larga 58 79
ESCALA
MARKWALDER AL
ALTA
Sin clinica 191 278 0.06
Grado leve 35 27
Grado grave 3 5
SEGUIMIENTO
Meses (media) 1.77 2.08 0.055
Dias (media) 55.77 63.14 0.13
NO de TC (media) 2.42 2.5 0.43
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5. DISCUSION
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Planteamos la discusion de nuestros resultados manteniendo el esquema
seguido en la introduccion, con la intencién de realizar una valoraciéon mas

exhaustiva y ordenada.

5.1 ASPECTOS GENERALES

5.1.1 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia global anual de nuestra muestra es de 7.05 hematomas
subdurales crénicos intervenidos por 100000 habitantes y afio. Esta cifra es
superior a la mostrada en la literatura, tanto en la poblaciéon de otros paises
(Chen et Levy, 2000; Hutchinson et al., 2005; Santarius et al., 2009; Soto -
Granados, 2010; Algorta et Spagnuolo 2010; Sousa et al., 2013) como en
nuestro pais (Gelabert — Gonzilez et al., 2013); posiblemente debido al

envejecimiento de la poblacién de nuestra zona geografica.

Nuestra cifra solo es superada por la reflejada por Latini et al., en su
articulo del 2012, en el que citan una incidencia global del 14,1/100.000

habitantes al ano.

Es importante recordar, que nuestra incidencia so6lo incluye los HSC
intervenidos, por lo que este dato es inferior al nimero de HSC totales
diagnosticados en nuestra poblacion, dado que no todos pasan por el quiréfano,
algunos son tratados de forma conservadora y lamentablemente todavia hay
casos en los que se produce la muerte sin haber sido diagnosticados

previamente.

Respecto al género se confirma la tendencia que es una patologia mas
frecuente en varones, con una proporcion que oscila del 1,2/1 al 8,5/1 en las
distintas series, tanto en nuestro pais (Gelabert et al., 2005 y 2001; Delgado et
al., 2010; Gelabert et al., 2013) como en otros dmbitos geograficos (Ernestus et

al., 1997; Mori et al., 2001; Weigel et al 2001; Martinez, 2007; Ko et al., 2008 ;
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Liu et al., 2010; Latini et al., 2012; Sousa et al., 2013). En nuestro estudio la

relacion es de 2,16/1 en términos generales.

La edad de los pacientes oscil6 entre los 15 y los 97 afos, con una media
de 77.3 anos. Los resultados recogidos en otras publicaciones son muy variables
y con un elevado grado de dispersion entre ellos. Nuestros datos estan mas
préximos a los del grupo de Gelabert et al. (2005) donde la edad media fue de
72 anos, posiblemente porque la poblacion estudiada también es espanola. Sin
embargo segun Sousa et al. (2013) y Ko et al. (2010), la edad media se sittia en
torno a los 64 anos, refiriéndose el primer estudio a la poblacion brasilenia y el

segundo a la poblacion coreana.

En funcion de la edad, la incidencia aumenta por encima de 77 casos por
cada 100.000 habitantes al afio a partir de los 70 afios en la mayoria de los
estudios. En la serie de Gelabert et al. (2005) observan una incidencia global del
1,2 por 100.000, cifra que se eleva a 7,4 por 100.000 habitantes si consideramos
solo a los mayores de 70 anos. Segin Soto-Granados (2010) la incidencia es de 5
por 100.000 habitantes mayores de 70 afos. Sin embargo, Santarius (2010)
publica una incidencia muy superior (58/100.000 habitantes) en los mayores de

70 anos, frente al 3,4/100.000 en menores de esa edad.

En nuestro estudio, la incidencia en mayores de 70 afos es de 28.38
casos por 100000 habitantes al afio, cifra muy superior a la que encontramos en

la literatura.

Por otro lado, la mortalidad de nuestra serie es de 1.9%, siendo
fallecimientos intrahospitalarios, una cifra muy inferior a la estimada en el
metaanalisis de Almenawer et al. (2014) que recoge un 4%. Asi, Latini et al.
(2012), muestran una mortalidad en su serie de 4.7%; llegando a cifras de 16.7%

en el estudio de Miranda et al. (2011).

Antonio David Miranda Zambrano 157



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

5.1.2 ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

En nuestra serie el nimero de pacientes que recuerda un traumatismo
previo es muy superior al de los que no lo recuerdan, donde el 89.4% de
pacientes recordaban el antecedente. Este dato es muy superior a los recogidos
en la mayoria de las publicaciones, donde se cita la presencia de este
antecedente entre el 50% y el 64,6% de los casos (Mori et al, 2001; Weigel et

al.,2001; Lilliang et al., 2002; Latini et al., 2012).

Ko et al. (2008) recogen el antecedente traumaético en el 71% de los
pacientes, lo que es algo inferior a lo reflejado en nuestras historias; sin
embargo nuestra cifra se acerca mas al estudio de Lacerda et al. (1999) donde se
concluye que el 95% de los pacientes recuerdan la existencia de un
traumatismo previo, y estando muy proximo a los resultados del estudio de
Gelabert et al. (2013) que recogen un 86.7% de pacientes que recuerdan dicho

antecedente.

Un gran ntimero de pacientes, el 89.23 %, presentan alguna enfermedad

previa.

Nuestra cifra de hipertensos (49%) es superior a la recogida en algunos
estudios (Ernestus et al., 1997; Gelabert et al., 2001; Mori et Maeda, 2001;
Gelabert et al., 2005), si bien también hay algin trabajo que recoge cifras
cercanas, como Esquivel Miranda (2012) que publican un 42.1% de pacientes
hipertensos. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas en relacion
al sexo debido a que es mas frecuente la presencia de esta patologia en los

varones de nuestra muestra (1.5:1).
Por otro lado, la presencia de dislipemia, no analizada en otros estudios,

estd presente en un 21.9% de los pacientes, por lo que no son cifras

comparables.
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La Diabetes Mellitus aparecia en el 22.3% de los intervenidos, sien-do
algo mas frecuentes en mujeres que en hombres, dato superior a todos los
estudios. Asi Berghauser et al. (2012) mostraron un 14.8%; y Ernestus et al.
(1997) publican cifras del 10,7% de diabéticos en menores de 60 anos y del
11,8% en mayores de 60 anos. En el trabajo de Ko et al. (2008) se refiere en el
12,5%, mientras que Gelabert (2005) la recoge en el 6,6% de los pacientes, lo

que supone menos de la tercera parte que en nuestra poblaciéon de estudio.

Algo similar ocurre con las enfermedades cardiovasculares, estando
presentes en el 37.8% de nuestros pacientes. Revisando la literatura
comprobamos que Ernestus et al. (1997), la refieren en el 26,3% de los pacientes
mayores de 60 anos y Gelabert et al. (2005) encuentran antecedentes
cardiovasculares en el 12,2%, siendo nuestra cifra superior a la mayoria de las

recogidas en los trabajos consultados.

Dentro de la patologia neurologica analizamos la existencia de accidente
cerebrovascular (ACV) previo, que aparecio en el 13.9%, similar entre sexos. En
la publicacion de Ko et al. (2008), se habla de un 13.7% de pacientes con
antecedente de ACV, porcentaje similar a los nuestros, siendo la cifra de la serie

de Esquivel Miranda (2012) practicamente la mitad de la nuestra (7.4%).

Con respecto a la presencia de patologia hematolégica, la presentaron un
3.9% de nuestros pacientes, siendo la cifra superior al estudio de Gelabert et al.
(2005), que publican un 0.9%; sin embargo los mismos autores en 2013
muestran un 11.9% de pacientes con alguna afectacién hematolégica, cifra muy

superior a la nuestra.

Un 12.4% de los ingresados presentan algin tipo de tumor, cifra
levemente superior en varones. Este dato es superior al que muestra Esquivel
Miranda (2012) de 4.2%, o al 3.7%. de Gelabert et al. (2005). Sin embargo, algo

mas cercano a las cifras de Berghauser et al. (2012) que publican un 11.5%.
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Las intervenciones neuroquirdrgicas previas estaban presentes en un 2%
de los pacientes de nuestro estudio, siendo minimamente superior al estudio de
Mori et al. (2003) que estan presentes en un 0.8% de los casos. En nuestro

trabajo este antecedente es algo mas frecuentes en mujeres.

El consumo de alcohol solo estaria presente en el 4.3% de nuestros
pacientes. Este hallazgo se mantiene por debajo de lo observado por Mori et al.
(2001), que hallan el antecedente en un 6% de los pacientes; Latini et al.
(2012), que lo refieren en el 5.5%; y Berghauser et al. (2012) reflejan el consumo
de alcohol en el 8%. En definitiva, estos resultados van en contra de la creencia
general que existe relacion positiva entre el consumo de alcohol y la aparicion
de HSC. Sin embargo, en el trabajo de Liliang et al. (2002) se aprecia una
diferencia estadisticamente significativa en el consumo de alcohol entre los
pacientes menores de 39 afios y los mayores de 76 que presentaron HSC, lo que
indica que en la poblacién joven el factor consumo de alcohol tiene mayor

importancia que en los ancianos.

Por otro lado, el tabaquismo lo presentaron un 4.8% de nuestros

pacientes, siendo similar al 4.2% expuesto por Esquivel Miranda (2012).

Debemos tener en cuenta que en estas dos ultimas variables la frecuencia

es mayor en los varones de nuestra serie.

En nuestra casuistica, 255 pacientes tomaban algtn tipo de tratamiento
de antiagregacion y/o anticoagulacion, lo que supone un 47.3% de la poblacion
estudiada, cifra algo superior a la encontrada en otros trabajos (Delgado et al.,
2009). En la serie de Berghauser et al. (2012) el 53% tomaban algin tipo de
anticoagulante o antitromboético previo al ingreso, dato superior al recogido en
nuestro estudio. Por otro lado, en el trabajo de Latini et al. (2012), solo un 4,7%
de los intervenidos estaban tratados con anticoagulacion oral. Lilliang et al
(2002) muestran que en solo un 8.3% de los casos tomaban alguno de estos
farmacos; y también, Gelabert et al. (2013) que publican un 2.3%. Estas cifras

estan considerablemente por debajo de la de nuestro estudio, y haria falta saber
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si es debido a una diferencia similar en la prescripcion de este tipo de

medicacion en ese ambito geografico.

El consumo de antiagregantes y anticoagulantes, se analiz6 por separado;
comprobando que sé6lo el 13.4% tomaban AAS de 100mg, y el 5.19% tomaban
AAS de 300mg, datos similares entre sexos en ambos casos. El porcentaje
disminuia si analizdbamos otros farmacos con efecto antiagregante como
clopidogrel, siendo la cifra en este caso del 3.89%. Analizando los
anticoagulantes, como el Sintrom® (acenocumarol), el 21.7% del grupo de
estudio lo tomaban, repartiéndose este consumo de forma parecida entre
varones y mujeres (22.01% de varones frente a 21.05 de mujeres). Estos datos
no son comparables con los estudios de la literatura, debido a que no recogen el
uso de los distintos farmacos anticoagulantes y/o antiagregantes, sino sélo si

estan en tratamiento previo con este tipo de farmacos o no.
5.1.3 CLINICA

Uno de los problemas del estudio fue la diferencia de criterios para
definir el estado neuroldgico en las historias clinicas revisadas, por esta razén
optamos por reagrupar los datos, siguiendo la escala de Markwalder, la mas
empleada en la literatura como en los trabajos de Gelabert, 2005 y 2013;
Delgado et al., 2009; Dran et al., 2007; y modificarla posteriormente en una
nueva escala agrupada con el objeto de determinar relaciones entre variables

mas significativas.

Respecto a la escala de Markwalder al ingreso, en nuestra serie se recoge
un 13.57% de pacientes grado 0, es decir, sin clinica. Este resultado,
probablemente se deba a que se trate de pacientes que han sido diagnosticados
al hacer la TC por otras patologias, siendo asi el diagnostico del HSC incidental.
Esta misma situacién se recoge en el 3,3% en la serie de Gelabert et al. (2001), o
en el 7.8% de la serie de Latini et al. (2012). Sin embargo, en otras series es mas
frecuente la ausencia de pacientes con este grado clinico al diagndstico

(Gelabert et al., 2005; Delgado et al., 2009).
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Los pacientes con grado 1 en la escala de Markwalder, eran el 22.12% de
nuestra serie, porcentaje préximo al publicado por Delgado et al. (2009),
aunque inferior a los de las series de Gelabert et al. (2001) y Gelabert et al.
(2005), que recogen cifras del 46,7% y 37,5%, respectivamente; y también

inferior al de Latini et al. (2012) con cifras de 28.3%.

El 53.35% de los pacientes de nuestro estudio ingresaron con un grado 2
en la escala de Markwalder, siendo este porcentaje ligeramente superior a los
reflejados en casi todas las series revisadas. Asi, en el trabajo de Latini et al.
(2012) es del 47.2%; en la serie de Delgado et al. (2009) del 50,8% y en la de
Gelabert (2005) es del 48,8%. Como puede observarse, es la situacién mas
frecuente, tal vez porque es el momento en que la clinica comienza a preocupar

al paciente o a la familia y esto hace que se acudan a consulta.

El 10.04 % de los pacientes de nuestro estudio se incluian en el grado 3
de la escala de Markwalder, cifra inferior a la recogida por Latini et al. (2012),

Delgado et al. (2009) y por Gelabert et al. (2001 y 2005).

Asi mismo, el namero de pacientes diagnosticados en grado 4, en nuestra
serie solo correspondia a un 0.93% (5 pacientes), cifra inferior a otras series
como la de Gelabert et al. (2001) que suponia el 1,1% de los pacientes, Latini et
al. (2012) en un 2.3% de su serie, o en la de Delgado et al. (2009) en la que

alcanzaba el 6,5%.

Si tenemos en cuenta la diferencia de grado en la escala de Markwalder
respecto a otras publicaciones (Soto-Granados, 2010; Delgado et al. 2009;
Latini et al.,2012), en los resultados obtenidos en la poblacién de nuestro

estudio se muestra una tendencia mayor a realizar un diagndstico precoz.

Es frecuente en los articulos consultados la valoracion neurologica segin
la Escala de Glasgow, observaciéon que también se recoge en nuestro trabajo,
aunque ésta es una escala disefiada para procesos de deterioro neurologico

agudo, donde la valoracién del nivel de conciencia es clave y fundamental. Asi
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el 87.6% de los pacientes presentaron una puntuacion en esta escala por encima
de 13 puntos, dato similar al estudio de Esquivel Miranda (2012) con una cifra

de 87.32%; y cifra superior a la de Sousa et al. (2013) con un 69.4%.
5.1.4 DIAGNOSTICO POR NEUROIMAGEN

En cuanto a la lateralidad de los hematomas, en nuestra serie
predominan los hematomas izquierdos (45.27%), seguidos de los derechos
(32.28%) y los menos frecuentes son los bilaterales (22.45%). Esta
predominancia izquierda es similar a la observada en otras publicaciones
(Weigel et al, 2001; Mori et al., 2001 y 2003; Ko et al, 2008; Martinez, 2007;
Berghauser et al., 2012). Los mismos resultados con predominio izquierdo son
recogidos por Latini (2012), tanto en su muestra como en las revisiones que
publica de estudios de otras nacionalidades (Espafia, Japon, Nueva Zelanda,
Reino Unido, Corea). Sin embargo, no siempre es asi, Sousa et al. (2013)
recoge que 40% fueron derechos, el 37.7% izquierdos y solo el 22.3% bilaterales.
Este estudio junto con el de Gelabert et al. (2013) y el de Soto Granados (2010)

son los tnicos revisados en los que el predominio es derecho.

Con respecto al tipo de hematoma segtn la clasificacion de Nakaguchi et
al. (2001), nuestra muestra presenta un 32.6% de hematomas de tipo
homogéneo, un 11.69% de tipo laminar, un 22.08% de tipo separado y un
28.57% de tipo trabecular; cifras similares a los expuesto en el estudio de

Nakaguchi et al. (2001); y el de Gelabert et al. (2013).

Respecto al desplazamiento de la linea media, en nuestra serie se observa
en el 84% de los casos, cifra algo superior a otros autores (Berghauser et al.,
2012). Sin embargo, Delgado et al. (2009) y Latini et al. (2012) lo recogen en el
50%. Llama la atencion el porcentaje de Esquivel Miranda et al. (2012) que solo
observan desviacion de la linea media en el 3,2% de sus casos. Delgado et al. en
su estudio retrospectivo del 2000, llegan a la conclusion que este dato no afecta

el pronostico del HSC. En nuestro estudio, a pesar del alto porcentaje de
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pacientes en los que se observa, no se ha encontrado relaciéon estadisticamente

significativa con otras variables.

El grosor medio prequiragico del hematoma en nuestra serie fue
22.74mm. Este grosor es el que condiciona en cierta medida el desplazamiento
de la linea media y la actitud terapéutica, ya que se suele considerar que los
mayores de 10 mm son quirargicos, segin las guias del HSC. Por otro lado, el
grosor medio postquirargico fue 8mm, siendo este mas elevado en los pacientes
de nuestra muestra que se les administraba el tratamiento corticoideo como los
pacientes que presentaban recurrencia del HSC, en ambos casos, de manera

significativa.
5.1.5 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En cuanto al tipo de intervencion, en nuestra serie sélo fueron incluidos
los pacientes intervenidos mediante trépanos, seguido de un drenaje subdural
durante 48 horas a 72 horas, siendo mas frecuentemente la realizaciéon de un
unico trépano (70.3%). Estos resultados no presentan significacion estadistica
respecto a la recurrencia; a diferencia de lo que podemos encontrar en la
revision de Smith et al. (2012), en la que algunos autores refieren una
disminucién significativa de la recurrencia al realizar dos trépanos en vez de
uno soélo. Pero, por otro lado, en nuestro trabajo si se muestra una diferencia
significativa (p=0.001) en la estancia hospitalaria, precisando mayor tiempo de
ingreso los pacientes a los que se les realizan dos trépanos (10.15 dias de media)
frente a los que se les realiza uno (8.15 dias), situacidon similar que se muestra en

la revision de Smith et al. (2012).

De los 91 pacientes que presentaron complicaciones a 56 se les habia
practicado un solo trepano, mientras que a 35 se les habian practicado mas de
uno. Resultado sin significacion estadistica y concordante con otros estudios, en
los que el nimero de trépanos no tiene repercusion en la aparicion de
complicaciones (Gelabert et al., 2001; Ducruet et al., 2012), siendo datos que

difieren a los expuestos en la revision de Smith et al. (2012).

Antonio David Miranda Zambrano 164



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

En la literatura la craneotomia se reserva para los casos de recurrencia
(Weigel et al., 2003). En nuestra serie, todos los pacientes que recurrieron se
reintervinieron con la reapertura del mismo trépano y en ningin caso se

recurri6 a la craneotomia.

5.1.6 COMPLICACIONES

El porcentaje de complicaciones, de manera global, fue del 16.9%, similar
a lo recogido por Gelabert et al. (2005), que registran un 19,6%. Mencién aparte
merece el trabajo de Soto-Granados (2010), en el que no se produce ninguna

complicacion en los primeros momentos.

No observamos relacion significativa entre la edad y la aparicion de
complicaciones en nuestro estudio; sin embargo otros autores encuentran
relacion significativa (Ernestus et al., 1997; Delgado et al., 2009; Berghauser et

al., 2012).

Con respecto a la infeccion de la herida quirdrgica o empiema subdural,
en nuestra muestra lo presentan el 1.9% de los casos, de los cuales todos eran
varones. Dato algo inferior al 3.5% que muestra Gelabert et al. (2005) y al 3.7%
de Mori et al. (2001), pero similar al 2% de Pencalet (2001). Ademas hemos
tenido en cuenta tanto las infecciones de herida quirtirgica como el empiema
subdural dentro del mismo grupo, por lo que la frecuencia de empiema subdural
en nuestra serie seria menor que lo expuesto en la literatura, donde solo tienen

en cuenta esta complicacion.

Entre las deméas complicaciones intracraneales, observamos
neumoencéfalo en el 4.5%, cifra superior a la recogida por otros autores
(Delgado et al., 2000; Mori et Maeda, 2001; Gelabert et al., 2001). La
importancia del neumoencéfalo como complicacion es muy variable, ya que esta
en funciéon de su tamano; dado que los de pequena intensidad se resuelven
espontaneamente. Tal vez la discrepancia sea debida a que en nuestra serie

hemos recogido todos los que se han presentado, sin valorar el tamafo ni la
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repercusion clinica, y en otras series, como la de Gelabert et al. (2001) donde

sblo se refieren a la aparicion del neumoencéfalo a tension.

Recogimos crisis comiciales en 12 de los pacientes intervenidos (2.2%),
mientras que Soto-Granados 2010 recoge 1 solo caso de crisis convulsiva en el
postoperatorio pero que dado el tamafno de su serie (17 pacientes) resulta un
porcentaje superior al recogido en nuestro estudio (6%), pero similar al descrito
por Gelabert el al. (2005) del 6,2%.

Por otro lado, el 2.41% de los pacientes presentaron hemorragia
intracraneales, similar a las cifras del estudio de Mori et al. (2001) de 2.6%.
Ademas el estudio de Diaz y Maillo (2003), ya muestran esta complicacién en

dos pacientes intervenidos en nuestro servicio.

Con respecto a las complicaciones extracraneales o sistémicas, el 6.1% de
los casos mostraron afectacion respiratoria, un 2.6% infeccion del tracto
urinario y un 0.6% de los casos tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa
profunda, todo ello debido a la patologia previa asociada a los pacientes. Estas
cifras son algo inferiores a las de Mori et al. (2001) de 14.8% en general y 7.4%

por infeccion respiratoria.

5.1.6.1 RECURRENCIA

Si bien, sabemos que la recurrencia del hematoma subdural crénico
probablemente sea de origen multifactorial: edad del paciente, terapia
anticoagulante, enfermedades concomitantes, tipo de hematoma y/o tipo de
intervencion, pero no se ha demostrado estadisticamente significativa la

participacion especifica de alguno de estos factores.

De los 539 pacientes tratados, 52 precisaron reintervencion (9.7%).
Aunque en la literatura esta cifra oscila entre 2.3% a 33% (Guang et al., 2009;
Lee et al., 2009; Ohba et al., 2013), en la mayoria de los trabajos, esta cifra es

mas parecida a la nuestra, entre el 8% -12% (Pencalet, 2001; Mori et al., 2001;
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Ko et al., 2008; Soto-Granados, 2010; Berghauser et al., 2012). Esta cifra es
muy inferior a la de Latini et al. (2012), en la que el nimero de reintervenciones
alcanzo6 el 51%, si bien debe tenerse en cuenta que en su trabajo se emplea

fundamentalmente el método PTO.

Tratando de unificar los criterios de valoracion sobre la recurrencia, Oh et
al. (2010) proponen considerar la recurrencia temprana como la reaparicion de
los sintomas o reacumulacion del hematoma después de una cirugia en los 3
meses siguientes a la intervencion, independientemente de la ubicacion,
cantidad u operaciones repetidas en esa primera actuacion; y la recurrencia
tardia la define como la reaparicion o aparicién de un hematoma licuado dentro
de la cavidad craneal rodeado por las membranas o HSC persistente mas alla de
3 meses después de la cirugia. En nuestro caso, no tenemos en cuenta dicha
division en el tiempo de la recurrencia, sino simplemente su aparicién o no,
siendo la media de dias hasta la presencia de esta de 26.58 dias, oscilando desde

3 hasta 118 dias.

En nuestra serie el 90.4% (47 pacientes) de los reintervenidos recordaban
un traumatismo previo. En el estudio de Oishi et al. (2001) el 30% de los que

precisaron reintervencién recordaban el antecedente traumaético.

Con respecto a la ingesta de anticoagulantes o antiagregantes, en
conjunto, un 51.92% (27 pacientes que precisaron reintervenciéon) tomaban
antiagregantes y/o anticoagulantes. En la serie Oishi et al. (2001) ninguno de
los pacientes que precisé reintervencion consumian este tipo de farmacos.
Berghauser et al. (2012), al igual que nosotros, tampoco encuentran relacion
significativa entre la terapia anticoagulante o antiagregante y la necesidad de

reintervencion.

La clinica al ingreso, segtn la escala de Markwalder, ni la puntuaciéon en la
escala de Glasgow estan relacionados con un mayor o menor riesgo de presentar
recurrencia; algo que tampoco se observa en las series de Huang et al. (2014) y

Berghauser et al. (2012).
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En nuestra muestra, no existe correlacion estadisticamente significativa
entre la lateralidad del hematoma, el tipo de hematoma o el desplazamiento de
linea media y la recurrencia del hematoma, sin embargo el grosor del hematoma
tras la primera intervencion quiriargica, si muestra diferencia estadisticamente
significativa. presentando un grosor medio de 9.04mm en los pacientes que
precisaran una segunda intervencion y de 7.55mm en los pacientes que no se
reintervienen. Posiblemente esta relacién, que es directamente proporcional
entre la recurrencia y el grosor postquirurgico elevado, es debida a la

disminucion de la capacidad del cerebro a la reexpansion (Mori et al., 2001).

Asi, Stanisi¢ et al. (2013), encuentran diferencias significativas en los
volimenes prequirargico y postquirargico entre los pacientes que se
reintervienen y los que no (p=0.007 y p=0.003, respectivamente), siendo a
mayor volumen del hematoma mayor riesgo de recurrencia. Ademas estos
autores, encuentran una relacion estadisticamente significativa ente el
desplazamiento de la linea media y la necesidad de reintervencion (p=0.032),
pero solo aplicable a los casos de HSC unilaterales. También encuentran
relacion entre la presentacion bilateral y la recurrencia del hematoma
(p=0.031), asi como con la densidad del hematoma y la existencia de atrofia
cerebral. Por ello describen recidivas en el 11,0% de los pacientes con hematoma
unilateral y desplazamiento de la linea media y en el 30,4% de los que

presentaban hematomas bilaterales.

Por otro lado, segin Berghauser et al. (2012) la recurrencia estaria
relacionada con la localizacion bilateral o en hemisferio derecho (p=0,02), es
decir, presentar hematomas izquierdos en cierta manera protegeria frente a la
recurrencia. Han et al. (2009) recogen, aunque también sin significacion
estadistica, mayor tendencia a la recurrencia en los hematomas bilaterales. Sin
embargo, Oishi et al. (2001) no encuentran relaciéon entre los hallazgos del TC y

la reintervencion, al igual que en nuestro trabajo.

No hemos observado diferencias significativas entre la realizacion de un

trépano o dos en cuanto a la relacion con la necesidad de reintervencion. Esto
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coincide con otros autores como Berghauser et al. (2012). En el trabajo de Latini
et al. (2012), que preconizan la PTO, mostraron una necesidad de
reintervencion mucho mayor, ya que un 33% requirié6 mas de un PTO y un 17%
requirié otro procedimiento terapéutico (trépano y/o craneotomia), por fracaso

de dicha técnica.

Si tenemos en cuenta la estancia hospitalaria, los pacientes que presentan
recurrencia pasan mas tiempo ingresados (media de 11.2 dias) que los pacientes
que no presentan esta complicacion (media de 8.5 dias), hallazgo con
significacion estadistica. Al igual que en relaciéon con el seguimiento, donde los
pacientes que son reintervenidos precisan mayor tiempo de seguimiento hasta
la resolucién del hematoma, asi como mayor nimero de TCs, presentando
correlacion estadisticamente significativa. Esta observacion no estéa recogida en
la literatura, aunque por un lado es 16gico que el paciente que recurra tarde méas

tiempo en obtener la curacion.

5.1.7 ESTANCIA HOSPITALARIA

El tiempo medio de estancia en el hospital fue 8.75 dias, similar a la de
Gelabert et al. (2001) y algo inferior a lo expuesto por Dran et al. (2007) de 10

dias, no existiendo diferencias en razon del género de los pacientes.

Todos los grupos de edades de los pacientes presentan una estancia media
de 10 o menos dias, sin mostrar diferencias entre grupos de edades. En otras
series, como la de Delgado et al. (2000), tampoco se detect6 que la edad tuviera

relacion con la duracion de la estancia en el hospital.

De nuestro estudio se deduce que distintas variables tienden a prolongar

la duracion del ingreso de manera significativa.
Asi, el tratamiento anticoagulante y/o antiagregante supone un mayor

tiempo de hospitalizacién, siendo los farmacos que aumentan la estancia el

clopidogrel y el acenocumarol (resultados estadisticamente significativos si se
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comparan las estancias medias, p=0,000 y p=0.009, respectivamente). En el
estudio de Ducruet et al. (2012) la correlacion entre el consumo de
anticoagulantes y la duraciéon de la estancia hospitalaria también alcanzo la
significacion estadistica (11 dias frente a 7,5 en los que no consumian estos
farmacos, p=0,04); dato coincidente con el de Delgado et al. (2000), aunque en

sus casos las cifras no obtienen significacion estadistica.

También comparamos la puntuacion obtenida en la escala de
Markwalder a la hora del ingreso con el tiempo de hospitalizacion, observando
que estuvieron ingresados una media de 7.97 dias los pacientes con grado o;
8.74 dias los del grado 1; y 9.71 dias los del grado 2; y aunque se observa un
aumento de la estancia con el empeoramiento del grado clinico al ingreso, no
presenta significacion estadistica. Dato no concordante con el citado por Lee et
al. (2009), en el que los pacientes del grado 2 permanecieron mas tiempo

ingresados que los del grado 3.

En el estudio de Lee et al. (2009) la duracién de la hospitalizacion fue de
44,88 + 42,19 dias en el grupo I, de 29,59 + 33,61 dias en el grupo II y de 20,57
+ 17,60 dias en el grupo III (p= 0,024); ademas mostraron que los pacientes del
grupo I permanecieron mas dias en el hospital que los pacientes del grupo III,
no encontrando ninguna diferencia entre el grupo II y III, asi como entre los
grupos I y II. Como puede verse el tiempo de permanencia en el hospital fue
muy inferior en nuestra serie al citado por Lee, pero sus estancias nos parecen

muy altas comparadas con las obtenidas en nuestra serie.

En relacion con la neuroimagen, en nuestra serie no se muestran
diferencias en el tiempo de hospitalizacion segun la lateralidad del hematoma o
el tipo de hematoma. Sin embargo, si se muestra un aumento en la
hospitalizaciéon en los pacientes intervenidos mediante la realizaciéon de dos
trépanos frente a los de un tnico trépano, siendo un hallazgo significativo. Algo
similar sucede en la serie de Lee et al. (2009), donde muestran un aumento
significativo de la estancia hospitalaria en pacientes intervenidos con un

trépano frente a los de dos trépanos, algo que difiere de nuestro estudio.
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Por ultimo, la estancia de nuestros pacientes también tiende a aumentar
en los pacientes que presentan alguna complicacién tanto intracraneal como
sistémica, excepto si esta es el neumoencéfalo o la infeccién urinaria. Algo
l6gico, dado que los pacientes que se complican necesitan mayor tiempo de

hospitalizacion hasta la resolucion de dicha complicacion.

5.1.8 SEGUIMIENTO

El seguimiento fue también muy diverso, pues encontramos desde
pacientes a los que se les dio el alta definitiva coincidiendo con el alta
hospitalaria, hasta pacientes a los que se sigui6 360 dias; con una media de 60
dias y una desviacion tipica de 55.5. Los motivos de esta diferencia tan amplia
en el seguimiento, creemos que se deben a que no hay un protocolo estricto
respecto a esta cuestiéon y las pautas van a criterio del neurocirujano que lleva el
caso. Hay que considerar ademas que hay pacientes que realizan su seguimiento
en el lugar de origen y solo se vuelven a remitir al centro neuroquirtrgico de
referencia en caso de recidiva susceptible de reintervencién. El tiempo de
seguimiento medio extrahospitalario de la serie de Delgado et al. (2009) fue de

175 dias, més largo que el observado en nuestra serie.

Por otro lado, la mayoria de los pacientes precisaron dos estudios de
imagen (45.5%) para comprobar la resolucion del hematoma, seguido en

frecuencia, de tres estudios (24.9%).

Hemos observado que los pacientes en tratamiento previo con
acenocumarol presentan un seguimiento al alta menor (51 dias) que los que no
toman dicho farmaco (63 dias), siendo asi un dato estadisticamente

significativo.
Ademas los pacientes que presentan peor grado clinico al ingreso tienen

menor tiempo de seguimiento, debido al mayor numero de exitus, tanto

intrahospitalario como extrahospitalario.
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Por ultimo, con respecto a las complicaciones, al igual que pasaba en la
estancia hospitalaria, los pacientes que presentan infeccion de la herida
quirargica o empiema o hemorragia cerebral, precisan mayor nimero de TCs
hasta comprobar la resoluciéon del hematoma, aunque este dato puede presentar
confusion por precisar mas numero de estudios de imagen para corroborar la
solucion de la complicacion. Por otro lado, son los pacientes que presentan
neumoencéfalo los que precisan mayor tiempo de seguimiento (91 dias), de

manera significativa.

Todas estas ultimas variables no estdn analizadas por los distintos

trabajos publicados en relaciéon con el HSC.

5.2 INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO
CORTICOIDEO

Esta en auge el tratamiento con corticoides antes, durante y/o después de
la intervencion quirtirgica del hematoma subdural cronico e incluso el uso de

estos sin precisar cirugia.

En las publicaciones actuales hacen referencia a la utilidad de la
administracién de corticoides previa a la decision quirargica (Delgado et al.,

2009; Berghauser et al., 2012) evitando en muchos casos la cirugia.

Por otra parte, hoy dia se tiende en la practica clinica a la administracién
de corticoides, en determinadas situaciones tras la cirugia del HSC,
fundamentalmente en casos de restos hematicos (Sun et al., 2005; Dran et al.,

2007; Berghauser et al., 2012).

En la serie de Berghauser et al. (2012), la administracion de
corticosteroides se asoci6 con un menor riesgo de recurrencia (p = 0,02). Asi
mismo, en la serie de Sun et al. (2005), la administracion de corticoides tras la
cirugia del HSC esta asociada a menor nimero de recurrencias que los pacientes

que soélo se someten a la cirugia (p=0.039). Sin embargo, Dran et al. y Delgado

Antonio David Miranda Zambrano 172



Influencia del tratamiento corticoideo en la recurrencia y el tiempo de resolucién de los hematomas subdurales cronicos

et al. (2009) no muestran diferencias significativas en la recurrencia de los

pacientes tratados con dexametasona tras la intervencion.

En nuestra casuistica observamos como 21 pacientes de los 225 tratados
con dexametasona tras la intervencién quirdrgica precisan una segunda
intervencion y 31 pacientes de los 314 pacientes tratados so6lo con cirugia

recurren, sin presentar significacion estadistica (p=0.83).

Otro aspecto que no se tiene en cuenta en la mayoria de los estudios
publicados, es observar si el uso de corticoides tras la intervencion quirargica
presenta algin efecto en la resolucién de esta patologia, sobre todo, si
disminuye el tiempo que tarda el hematoma en desaparecer completamente, es

decir si adelanta la curacion del HSC.

En nuestra serie observamos una diferencia significativa en el tiempo de
resolucién del hematoma, es decir, en el tiempo hasta obtener un estudio de
neuroimagen normal, dado que los pacientes a los que se les administran
corticoides tardan mas en presentar una TC normal (70.62 dias) frente a los
pacientes que no llevan este tratamiento (52.4 dias); y por ello también precisan

la realizacion de mas nimero de TCs.

Por otro lado, obtenemos significacion en el grosor del hematoma tras la
intervencion, pues a los pacientes que se le administra dexametasona
postcirugia presentan 1.7 mm mas de grosor que a los que no se le administra,

siendo en este sentido, un dato que no se recoge en los estudios publicados.

En relacion a las complicaciones asociadas al tratamiento con
dexametasona, algunos autores publican una mayor tasa de complicaciones
asociadas (Dran et al, 2007; Berghauser et al, 2012), y otros autores como Sun
et al. (2005), no refieren una mayor incidencia de complicaciones por este
tratamiento. Pero en nuestro estudio se observa una mayor incidencia de

infecciones respiratorias en los pacientes que no llevan pauta de corticoides.
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En relaciéon a la mortalidad, los pacientes con tratamiento corticoideo
presentan menor tasa de mortalidad de manera significativa (0.4% frente al
2.8% de los pacientes sin tratamiento corticoideo postcirugia). Algo que es
similar a los resultados de los estudios de Delgado et al. (2009), Dran et al.
(2007) y Sun et al. (2005), en el que los pacientes que llevan a cabo el
tratamiento corticoideo presentan menor mortalidad que nos que no siguen este

tratamiento.

Con respecto a la estancia hospitalaria, en nuestra muestra, los pacientes a
los que se les administran corticoides presentan un ingreso significativamente
menos prolongado (7.89 dias) en relacién a los que no usan estos farmacos
(9.36 dias), posiblemente porque a los pacientes con el tratamiento corticoideo
se pensaba que podria solucionarse con este en el domicilio sin precisar mas
tiempo de ingreso. Ademéas si sélo tenemos en cuenta los pacientes que
recurren, se cumple la misma situacion, debido a que los pacientes que reciben
el tratamiento corticoideo no estan méas de 10 dias ingresados en el hospital
(8.67 dias), mientras que los que no lo toman si pasan méas de 10 dias (12.9

dias), siendo significativa esta diferencia (p=0.01).

Dados todos estos resultados y el intento de los estudios retrospectivos
por demostrar si el tratamiento corticoideo, es necesario realizar estudios

prospectivos que demuestren su eficacia en los hematomas subdurales cronicos.

Por ello, actualmente se esta realizando un estudio prospectivo (estudio
DRESH, Emich et al.,, 2014), en el que quieren valoran la eficacia de la
dexametasona en la reduccion de la reintervencion del HSC como primer
objetivo, y ademas miden el efecto de la dexametasona en el resultado clinico
segun la escala de Markwalder durante las 12 semanas siguientes a la cirugia y

el impacto de este tratamiento en la neuroimagen y las complicaciones del HSC.
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5.3 DIFERENCIA INTERANUAL

En este apartado se muestra si con el paso de los afios se ha podido
encontrar algin cambio que pueda mejorar el tratamiento y seguimiento de los

pacientes con HSC en nuestro servicio.

Teniendo en cuenta que eran muestras similares, se observa que con el
paso del tiempo los pacientes que necesitan tratamiento quirdrgico para esta
patologia son de mayor edad, demostrando ser una patologia méas prevalente en

la poblacion més envejecida.

Otro aspecto importante es que hay méas pacientes actualmente estan en
tratamiento anticoagulante y/o antiagregante, posiblemente debido al aumento
del uso de estos farmacos como profilacticos para el tratamiento de patologias

cardiovasculares.

Algo a tener en cuenta, es que en el momento de la intervencion
quirurgica se realizaba dos trépanos mas frecuentemente, y en los altimos afios
con un unico trépano se observa que los pacientes presentan las misma
evolucion que con dos trépanos, pues no precisan mas tiempo de seguimiento ni
presentan mas recurrencias; sin embargo, los pacientes con dos trépanos
precisaban mas tiempo de hospitalizaciéon (10.15 dias de media), frente a los que
se les realizaba un trépano (8.15 dias), siendo el resultado estadisticamente

significativo (p=0.001).

Por otro lado, debido al auge del tratamiento corticoideo en las distintas
publicaciones de la literatura en los tltimos afos, en nuestra serie se observa un
aumento significativo del uso de estos farmacos con el paso de los afios, siendo

maés frecuentemente usado a partir del afio 2009.
Algo positivo en nuestra muestra es el descenso de las complicaciones

intracraneales tras la cirugia, sobre todo siendo significativo en la presencia de

neumoencéfalo o hemorragias intracraneales, posiblemente debido a una mayor
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inclusion de cirujanos noveles a nuestro servicio, pues es una patologia mas

frecuentemente tratada por cirujanos jovenes.

Por ultimo, la estancia hospitalaria ha ido disminuyendo con el paso de
los afos, y cuando en los primeros anos de nuestro estudio los pacientes
permanecian ingresados mas frecuentemente por encima de 5 o 10 dias,

actualmente los pacientes estan ingresados menos de 5 dias.

5.4 PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO

Actualmente no existe un protocolo de seguimiento de los pacientes con
hematomas subdurales croénicos, y por ello, proponemos un algoritmo de

seguimiento.

Los pacientes diagnosticados de HSC mediante una TC cerebral, sin estan
asintomaticos y/o el hematoma es menor de 10 mm de grosor méaximo, seran
observados, con realizacion de una TC de control en dos meses y revision en la
consulta. Si el paciente esta sintomatico y/o el hematoma presenta un grosor
méaximo mayor de 10 mm, se indicara cirugia con la realizaciéon de un trépano y
colocaciéon de un drenaje subdural durante 48 horas y realizacién de una TC
cerebral posterior. Si en este estudio de imagen no se observa resolucién del
hematoma (recurrencia), se lleva a cabo reintervencion, y si presenta resolucion
(aunque no sea completa) se decidira alta hospitalaria (entre 3 — 5 dias desde la
fecha de la intervencién segun la situacion clinica del paciente) con realizacion
de un nuevo estudio de neuroimagen en dos meses y posterior revision en
consulta. Posteriormente en la revision se pueden dar distintas situaciones: en
primer lugar, si se observa una TC normal, se decidira alta definitiva del
paciente; sin embargo si presenta restos de hematoma, se realizara una nueva
TC a los dos meses y nueva revision en consulta; y por altimo, si presenta

recurrencia, se realizara una nueva cirugia (Figura 96).
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Figura 96. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE

HEMATOMAS SUBDURALES CRONICOS
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6. CONCLUSIONES
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1. La incidencia de los Hematomas Subdurales Cronicos intervenidos
quirargicamente procedentes de las provincias de Salamanca, Zamora y
Avila, cuyo Servicio de Neurocirugia de referencia pertenece al Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca, es de 7.05/100.000 habitantes y
ano. Esta incidencia es superior a la recogida en la mayoria de las

publicaciones revisadas.

2. La incidencia varia de manera significativa en relacion con la edad
incrementandose hasta el 28.38/100.000 en mayores de 70 afos.
Predominan en varones, con una proporcion de 2.16/1, con una media de

edad proxima a los 77 afos tanto en varones como en mujeres.

3. El 89.4% de los pacientes presentaban un traumatismo craneoencefalico
previo, cifra muy superior a las recogidas en otros estudios. Cerca de un
90% presentaban patologias previas, predominando la hipertension
arterial, seguida de la patologia cardiovascular. No se ha observado
correlacion estadisticamente significativa con un peor prondstico en el

HSC intervenido.

4. El 53.35% de los pacientes presentaban un grado 2 en la escala de
Markwalder y el 75.51% grado leve en la escala agrupada, observacion

que apunta el diagnostico precoz de esta patologia en nuestra serie.

5. Entre los hallazgos en la TC se destaca un grosor medio del hematoma de
22.74mm, con desplazamiento de la linea media en el 74% de los casos.
Soélo se observo, de manera significativa, que el grosor postquirtargico es
directamente proporcional a la presencia de recurrencia. La lateralidad
izquierda del HSC ha sido la méas frecuente, sin asociarse a mayor

recurrencia.
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6. El tipo de hematoma maéas frecuente es el homogéneo, seguido del
trabeculado, el separado y por ultimo el laminar, si encontrar mayor
recurrencia o peor pronoéstico en los pacientes segin el tipo de

hematoma.

7. La técnica quirargica de eleccion fue de uno o dos trépanos con drenaje
subdural durante 48 horas, sin presentar diferencias en el pronostico. Sin
embargo, en los ultimos 5 afnos se observa que los pacientes a los que se

les realizan dos trépanos precisan mas tiempo de hospitalizacion.

8. Se practicaron 52 reintervenciones (9.7%), precisando mayor tiempo de
ingreso, de seguimiento y numero de estudios de neuroimagen de

manera significativa.

9. Serecogieron complicaciones en 16.9% de los casos, destacando, entre las
intracraneales, el neumoencéfalo, seguido de la infeccion de herida
quirargica o empiema Yy la hemorragia intracraneal. Se observé una
tendencia a presentar mayor tiempo de seguimiento en los pacientes con
neumoencéfalo y mayor nimero de estudios de imagen en los pacientes
con hemorragia intracraneal, siendo la correlacion estadisticamente
significativa, en ambas situaciones. Por otro lado, aumentan
significativamente la estancia hospitalaria. En los tltimos cinco anos, las

complicaciones intracraneales son menos frecuentes.

10. La mortalidad fue del 1.9%, porcentaje en el limite inferior de las series

revisadas, y se relacion6 con la presencia de patologia asociada.

11. El tiempo de hospitalizacion oscil6 entre los 2 y los 48 dias, con una
media de 8.75 dias. En los tltimos 5 anos, la media es inferior a 5 dias. Se
ha demostrado relacion estadisticamente significativa entre la ingesta
de anticoagulantes o antiagregantes y la duracién de la estancia
hospitalaria aunque estos farmacos no influyen en mayor ntimero de

complicaciones, reintervenciones o morbimortalidad.
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12. El seguimiento medio fue de 60 dias y sin mostrar correlacion

significativa con otras variables.

13. El 41.74% de los pacientes recibieron tratamiento con corticoides tras la
intervencion quirargica. Existe un aumento significativo en la indicacién

de esta pauta a partir del ano 2009.

14. El grosor medio del hematoma antes y después de la intervencion en los

pacientes que tomaban dexametasona eran significativamente mayores.

15. Estos pacientes no han mostrado menor riesgo de recurrencia del
hematoma que el grupo que no lleva pauta con corticoides; presentan un
tiempo de resolucién medio del HSC mayor y precisan mas estudios de

imagen de control.

16. Es significativamente menor la presencia de hemorragia intracraneal e
infeccidn respiratoria en los pacientes con pauta con corticoides tras la
cirugia. La estancia hospitalaria media es 1.47 dias menor en estos

pacientes.

17. CONCLUSION FINAL: A partir de las observaciones recogidas en
nuestro estudio se ha propuesto un protocolo de seguimiento de los
pacientes con hematoma subdural crénico, a la vez que se considera que
el tratamiento corticoideo no aporta, a la vista de nuestros resultados,

beneficios significativos en estos casos.
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