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Abstract:

Introduction: The following non-experimental, cross-sectional,
observational, retrospective, and descriptive study with a qualitative
approach seeks to compare the techniques of minimum craniotomy (twist-
drill) and conventional craniotomy (trepanation) as a surgical approach in
patients with chronic subdural hematoma (HSDC). The HSDC is one of the
most common neurosurgical conditions, the most common cause of this
condition is a previous trauma that has usually gone unnoticed by the
patient. Method and Materials: The sample of the following study, was
composed of a total of 52 patients, of the total of patients, 39 were male
(75%) and 13 were female (25%). The conventional craniotomy was
performed in 31 of the patients diagnosed with HSDC (40.38%), and in the
other 21 patients, mini-trepanation was performed. (59.62%). Within the
complications, in a total of 9.62% were found: Pneumocephalus in a
3.85%, Infection (specifically a ventriculitis) Hemiparesis and finally a
Recurrent HSDC in a 1.92% each. Results: In turn, it must be taken into
account that in 59.62% of cases in which the minimum craniotomy was
performed, there were no complications. While in the 40.38% that were
treated by conventional craniotomy there was a 16.1% of those patients
who presented complications. Conclusion: Due to the results of the
following study, it is concluded that the minimum craniotomy is emerging
as the surgical approach technique more efficient than the conventional
craniotomy in the management of HSDC, due to the absence of

postsurgical complications.
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Resumen

Introduccion: El siguiente estudio busca comparar las técnicas de
craneostomia minima  (twist-drill) 'y craneostomia convencional
(trepanacién) como abordaje quirdrgico en pacientes con hematoma
subdural cronico (HSDC). EI HSDC es una de las condiciones
neuroquirdrgicas mas comunes, la causa mas comun es un trauma previo
gue usualmente ha pasado desapercibido por el paciente. Materiales y
métodos: La muestra del siguiente estudio, estuvo compuesta por una
totalidad de 52 pacientes, de el total de pacientes, 39 fueron de sexo
masculino ( 75% ) y 13 fueron de sexo femenino ( 25% ). la craneostomia
convencional se realiz6 en 31 de los pacientes diagnosticado con HSDC (
40,38 % ), y en los otros 21 pacientes se realiz6 la mini-trepanacién. (
59.62 % ). Dentro de las complicaciones que se presentaron en un total
de 9.62% se encontraron las siguientes: Neumoencéfalo en un 3.85%,
Infeccién ( especificamente una ventriculitis ) Hemiparesia y por ultimo un
HSDC Recidivante en un 1.92% cada una. Resultados: A su vez hay que
tener en cuenta que en 59.62 % en los que se realizo la craneostomia
minima , no hubo complicaciones. Mientras que en los 40.38% que
fueron tratados por craneostomia convencional hubo un 16.1% de
complicaciones. Conclusiones: Por ende debido a los resultados arrojados
por el siguiente estudio, se concluye que la craneostomia minima se
perfila como la técnica de abordaje quirdrgico mas eficiente que la
craneostomia convencional en el manejo de HSDC, debido a la ausencia

de complicaciones postquirdrgicas.

Palabras claves: Hematoma Subdural Crénico, Complicaciones

Postquirargicas, Craneostomia Minima
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Introduccioén

El hematoma subdural crénico (HSDC) es una de las condiciones
neuroquirdrgicas mas comunes que se presentan en los hospitales; no
obstante, el abordaje quirdrgico mas seguro y eficiente aun no se
encuentra establecido manteniendo el constante debate entre los
especialistas.

La causa mas comun de esta patologia es un trauma previo que
usualmente ha pasado desapercibido por el paciente, al no presentar
sintomatologia alguna; posteriormente, con el desarrollo del hematoma
se pueden presentar: cefaleas, confusion, convulsiones, hemiparesias,

entre otros.

En la actualidad las dos técnicas que se utilizan para el abordaje
quirargico de esta patologia son la craneostomia convencional, en la
cual se debe realizar una evacuacion por trépanos y la craneostomia

minima, que evita esto ultimo.

El estudio comparara las dos técnicas quirtrgicas, con la finalidad
de demostrar la eficiencia de las técnicas y de igual manera demostrar
las posibles complicaciones que se pueden dar con respecto a la

muestra estudiada.



CAPITULO |

1.1. Antecedentes

Los métodos de trepanacion debido a la sospecha de heridas
intracraneales, se vienen realizando desde tiempos prehistéricos en
donde se creia que de esta manera se podia sanar desde posesiones
demoniacas hasta lesiones trauméticas actuales que hayan

ocasionado cambios en el desarrollo de las actividades del afectado.

(1)

En tiempos mas modernos, tal como se menciona en el articulo de
D’Erico & German, uno de los primeros en definir a un hematoma
subdural crénico (HSDC) fue Johannes Wepfer en el afio 1657;
durante una necropsia de un paciente que habia fallecido por un “ictus
apoplético” el hallé un quiste con gran cantidad de sangre ubicado
debajo de la duramadre y a partir de esto diferentes cientificos fueron
extendiendo esta definicion. Aproximadamente 150 afios después de
la definiciébn de Wepfer, el descubrimiento de Houssard en el afio 1817
se convierte en el primer aporte con respecto a la naturaleza de esta
patologia y como el coagulo sanguineo se encontraba envuelto entre
un par de membranas que posteriormente se confirmaron mediante

métodos histolégicos. (1,2)

El siguiente aporte de suma importancia en el descubrimiento y
descripcion del HSDC fue realizado en el afio 1857 por parte de
Virchow, en donde ya finalmente dio una explicacion de la formacién
del coagulo mediante la teoria inflamatoria; en donde él establecia que
la lesion era ocasionado por inflamacion cronica de la duramadre que
posteriormente ocasionaba extravasacion sanguinea hacia el espacio
subdural y la formacion de una placa de fibrina debido a aquella
extravasacion. Pero en esta instancia el término de la lesion fue

acuiado como una paquimeningitis hemorragica interna; y no fue



hasta el aflo 1925 en donde Puttman & Cushing la nombraron como
Hematoma Subdural Crénico y ya se le brindé su asociacion con

lesiones traumaticas. (1,2) .

Con respecto al manejo de esta patologia a lo largo de los afios se
han intentando implementar nuevas técnicas e instrumentos que
proveen mejores resultados para el paciente y a su vez también un
menor grado de complicaciones y recidivas en la evolucion de la
enfermedad. Durante los afios 70 Suzuki & Takaku, optaron por el
manejo de esta patologia por medio de un método no quirargico, la
admistracion de Manitol al 20% como osmoterapia; dentro de los
resultados ellos obtuvieron que existia la posibilidad de mejora clinica
de los pacientes pero con el problema de que no era una eliminacion
instantanea y que aun habia riesgo de secuelas neuroldgicas debido al
efecto masa que provocaba el HSDC.(3) Este ligero fallo que
planteaban Suzuki & Takaku en sus conclusiones se logré denotar en
el estudio de Gjerris & Schmidt en donde diversos pacientes tratados
por aquel medio sufrieron secuelas neurologicas mientras que
planteaban una tasa de 90 a 95% de curacion en los pacientes

intervenidos quirargicamente. (4)

Con respecto al manejo quirargico de la patologia, siempre se han
contado con tres pilares : la craniectomia, la craneostomia
convencional y la craneostomia minima. En el presente estudio tan
solo se mencionaran las dos ultimas y de igual manera se establecera
una comparacion entre ellas con el fin de valorar cual le brinda mas

beneficios al paciente ya sea de manera intra y postoperatoria.

En el afio 1975, en un pequefio estudio de Negron et al. se
propone la utilizacidbn de una técnica evacuadora simple realizada al
lado de la cama del paciente en sala, en la cual €l concluye y sugiere
gue puede llegar a tener el mismo nivel de eficacia que la realizacion
de una trepanacion o craneostomia convencional.(5) De la misma

manera en el afio 1977 se suma a esta idea el estudio de Tabaddor &



Shulman, en el cual proponen a la craneostomia minima como un
meétodo de alto impacto resolutivo para tratar los HSDC, mas no como
una técnica de salvataje o de emergencia en el caso de no poder
contar con herramientas para realizar una craneostomia convencional.
Su estudio demostré una amplia mejoria clinica en el paciente tratado
con este método, teniendo éxito reestableciendo el estado de
conciencia del mismo y su cuadro clinico con tal solo el 20% del
drenaje del HSDC.(6)

Por otro lado 1 afio después de la publicacion de Tabaddor &
Shulman, Cameron en un estudio de revision de 114 pacientes decide
optar por manejar quirdrgicamente a sus pacientes mediante una
craneostomia convencional con la utilizacion de un solo agujero de
trepanacion; en su estudié6 demostré de igual manera la alta eficacia
de este procedimiento con un total de 109 pacientes sin ningun tipo de
deterioracion postoperatoria. Desde ya generando una contienda y al
mismo tiempo abriendo nuevamente una opcion de tratamiento para

los neurocirujanos de aquella época.(7)

Cabe recalcar que inclusive en aquellos afios, por medio del
estudio de Tyson et al. en 1980, la tercera opcion de tratamiento que
se presentd previamente (la craniectomia) quedd relegada como
método de utilizacién para tratar recidivas o en caso de edema de
tejido cerebral que a su vez sea un factor de riesgo para el HSDC
presente en el paciente. (8)

A partir del aflo 2000, se encuentran un sin niumero de nuevos
estudios mostrando los puntos de vista de estas dos diferentes y Utiles
técnicas quirdrgicas. Con respecto a estudios latinoamericanos, se
cuenta con uno en nuestro pais realizado el afio 2007 por Santos —
Ditto et al. en el cual se describe a la craneostomia minima como la
opcion de tratamiento practicada con mayor frecuencia dentro de los
pacientes y con complicaciones reducidas.(9) Mientras que por otro

lado 3 afios después Soto — Granados publica un trabajo en el cual



atribuye eficacia y como meétodo de eleccion a la craneostomia
convencional en una serie de 17 pacientes con buena evolucion clinica

al momento del seguimiento postoperatorio. (10)

Con respecto a otro trabajo realizado en Latinoamérica,
encontramos una revision bibliogréfica escrita por Algorta & Spagnuolo
gue presenta al HDSC como una patologia con una incidencia de 1 a 5
de cada 100.000 personas por afio, y en mayores de 70 afios 58 de
cada 100.000. En el articulo mencionado, se concluyé que la
craneostomia minima consta como una opcion de gran validez pero se
debe tener cuidado con las recidivas en caso de que se presenten; a
su vez vuelve a mencionar como la craniectomia ha sido relegada
como opcidn de tratamiento y que es preferible ya sea la utilizacion de

una trepanacion o una mini — trepanacion. (11)



1.2.Descripcion del problema

El hematoma subdural crénico (HSDC) es una de las condiciones
neuroquirdrgicas mas comunes que se presentan en los hospitales; no
obstante, el abordaje quirdrgico mas seguro y eficiente aun no se
encuentra establecido manteniendo el constante debate entre los
especialistas. (12)

La causa mas comun de esta patologia es un trauma previo que
usualmente ha pasado desapercibido por el paciente, al no presentar
sintomatologia alguna; posteriormente, con el desarrollo del hematoma
se pueden presentar: cefaleas, confusion, convulsiones, hemiparesias,
entre otros. La fisiopatologia de la enfermedad, es dada por la
formacion del hematoma debido a la ruptura de las venas puentes que
recorren entre la duramadre y la superficie cerebral; este
acontecimiento es seguido por un estado de hiperfibrinolisis que en
conjunto con la degranulacion plaquetaria forma las membranas que

delimitaran al hematoma. (9)

En la actualidad las dos técnicas que se utilizan para el abordaje
quirdrgico de esta patologia son la craneostomia convencional, en la
cual se debe realizar una evacuacién por trépanos y la craneostomia
minima, que evita esto ultimo.(13) En la craneostomia minima se
realiza una pequefia incisiébn de 1cm, con hemostasia si es requerido;
posteriormente utilizando el “twist drill” se realiza la minitrepanacion
(3.5mm) con perforracién de la duramadre y por ultimo la introduccién
de sonda en un sistema de drenaje cerrado.(9,10) Por otro lado, la
craneostomia convencional utiliza trépanos de mayor tamafo (12-
15mm) y a su vez la incisién inicial del procedimiento es mucho mayor

gue la realizada en la craneostomia minima.



Las complicaciones postquirdrgicas son un factor de suma
importancia, con respecto a la eleccion de la técnica quirdrgica usando
a su vez la clinica y los antecedentes del paciente. En la mayoria de
los estudios se ha encontrado un indice entre leve a moderado de
complicaciones, entre ellas: la recidiva del hematoma, la obstruccion
del sistema de drenaje, convulsiones, infecciones, neumoencéfalo y

hemorragias parenquimatosas. (14)



1.3.Justificacion

El estudio comparara las dos técnicas quirargicas, con la finalidad
de demostrar la eficiencia de las técnicas y de igual manera demostrar
las posibles complicaciones que se pueden dar con respecto a la
muestra estudiada. Al ser el HSDC una de las condiciones
neuroquirdrgicas mas comunes presentes en los hospitales, el estudio
abarcara uno de los problemas constantes del ambito neuroquirargico
del pais; que a su vez puede ser abordado y solucionado con facilidad

si la técnica es efectuada de manera correcta.

Asi mismo la presentacion de un estudio comparativo, permitird
gue los neurocirujanos puedan optar por una técnica adecuada al
momento de manejar a su paciente; y mas aun basado en la evidencia
mediante la comparacion de otros estudios con uno que se ha

realizado en su pais.

Con el pasar de los afios se han logrado innovar técnicas, e
inclusive han empezado a surgir diveras herramientas que puedan ser
utilizadas como tratamiento en esta patologia; pero las dos a comparar

son las de eleccion al momento de resolver la patologia presentada.



1.4.0bjetivos

1.4.1. Objetivo general:

Comparar las técnicas de craneostomia minima (twist-drill) vy
craneostomia convencional (trepanacion) como abordaje quirtrgico en
pacientes con hematoma subdural cronico (HSDC) , en el Hospital
Alcivar en el periodo 2013-2017.

1.4.2. Objetivos especificos

1. Establecer las complicaciones postquirurgicas de un HSDC

atendidos con craneostomia minima

2. Establecer las complicaciones postquirurgicas de un HSDC

atendido con craneostomia convencional

3. Determinar la relacion entre el tipo de procedimiento

quirdrigico y la presentacion de complicaciones del HSDC

1.5.Formulacion de hipoétesis

La craneostomia minima (twist-drill) se perfila como la técnica de
abordaje quirdrgico mas eficiente que la craneostomia convencional

(trepanacion) en el manejo de HSDC.



CAPITULO II

2. Hematoma Subdural Crénico
Se define al Hematoma Subdural Crénico ( HSDC) como la
presencia de un sangrado intracraneal posicionado entre la dura

madre y la aracnoides; que esté relacionado con una duracion de

aproximadamente 21 dias o mas. (15)

Imagen extraida de: lliescu IA. Current diagnosis and treatment of chronic
subdural haematomas. J Med Life. 2015;8(3):278.

10



2.1. Epidemiologia del Hematoma Subdural Crénico

Con respecto a la incidencia de HSDC se estima que se
encuentra en aproximadamente 1.7-18 por 100'000 personas, con
un aumento de la misma a 58 por 100'000 personas en pacientes
mayores de 65 afos. La edad promedio de los pacientes con

HSDC es aproximadamente de 63 afos.

Un gran estudio demogréfico encontré que la prevalencia
de HSDC en pacientes mayores de 65 afios es significativamente
mayor. Ademas, los hombres son mas frecuentemente afectados
gue las mujeres (64% frente a 33%). (16) En el 77% de los casos,
el paciente ha sufrido una caida en el pasado y el 41% de los
pacientes fueron tratados con anticoagulantes orales o inhibidores
de la agregaciéon plaquetaria. Las tasas de recurrencia informadas
oscilan entre el 2,3% y el 33%. Los factores de riesgo mas
comunes son: edad avanzada, , convulsiones, derivaciones del
liquido cefalorraquideo, y pacientes en riesgo de caidas. En 20-
25% de los casos, los HSDC son bilaterales. EI HSDC sigue siendo
uno de los diagnésticos mas frecuentes en la préactica

neuroquirdrgica. (17)

11



2.2.Etiologia del Hematoma Subdural Crénico

La etiologia mas importante y de mas alta repercusion en la
generacion de un HSDC es el trauma craneoencefalico y también
se lo ha relacionado como una patologia que se puede generar

debido a un estado de hipotension intracraneal. (18)

Con respecto al trauma craneoencefalico, este se define
como un golpe o dafio fisico que comprometa la estructura de la
boveda craneal, acompafada de afectacion neurolégica o
temprana; aunque existen casos en los cuales los pacientes tan
solo se mantienen asintomaticos debido a un proceso de

reabsorcion del hematoma en caso de que se presente. (19)

La mayoria de las veces en el transcurso de la realizacion
de la historia clinica se encontrara el antecedente de la presencia
del mismo. Asi mismo dentro del grupo de estos traumas, el de
mayor presentacion es el trauma leve pero también puede existir
apariciones del cuadro debidas a traumas moderados a
severos.(20) También una opcién de su aparicion es después de
intervenciones neurolégicas debido a una mala o pobre
manipulacion del cirujano durante el procedimiento; usualmente el
la edad de los pacientes que sufran de este cuadro estara proximo
a los 65 o 70 afos debido a que ellos son los mas propensos en
sufrir este tipo de lesiones de manera espontanea; ademas
siempre estar al tanto de que un HSDC puede ser originado por un
Hematoma Subdural Agudo previo que no fue manejado con una
terapéutica eficaz. Por otro lado también hay que tener en

consideracion la aparicion de esta patologia en nifios en cuyos sus

12



antecedentes se encuentre una frecuente generacion de traumas o

golpes a nivel craneoencefalico.(12)

Asi mismo se debe de tener en cuenta, que existen factores
acompafantes que propinan el escenario al trauma para generar
esta patologia como lo son: el pequefio grosor de las venas
puentes encontradas en el espacio subdural, el arreglo
circunferencial de las fibras de colageno y una falta de soporte por

parte de las trabéculas aracnoides.

Como segunda causa del HSDC se presenta la pérdida de
liguido cefalorraquideo (LCR) que pueda conllevar a una
hipotension intracraneal que a su vez termine en la generacion de
un HSDC. Primeramente medir la posibilidad de una hipotension
intracraneal espontanea por parte del paciente, que pueda asi
mismo estar relacionada con una pérdida espontanea de LCR; una
segunda causa de hipotension intracraneal es la rinorraquia y en
caso de que se presente se debe sospechar de manera inmediata
en un HSDC.(21)

La posibilidad de presentar un HSDC como complicacién de
puncion de la duramadre debe ser considerada en pacientes en los
gue se haya realizado una puncién lumbar hace aproximadamente
una semana atras despueés de la presentacion de los sintomas o de
la confirmacion imagenoldgica de la patologia. Tal como se
menciond previamente, se debe tener en cuenta la aparicion del
cuadro posterior a una intervencion quirdrgica, en este caso en
procedimientos en donde se haya optado por una descompresion

subita debido a una lesién intracraneal. (22)
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Como ultimo punto pero no menos importante, dentro de la
causa de un HSDC se debe manejar también el hecho de la
presencia de una coagulopatia, o el consumo de drogas
anticoagulantes, ya que se ha encontrado una relacion con el
déficit de factor Xl y la aparicion de HSDC de tipo
espontaneo.(12,20)

Dentro de los factores de riesgo asociados al desarrollo de
un HSDC se encuentran: alcoholismo de larga data, uso
prolongado de asprina, AINEs o anticoagulantes. Coagulopatias,
historia reciente de un traumatismo leve, y la edad también forman

parte de estos factores a tomar en cuenta. (23)
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2.3.Patogénesis del Hematoma Subdural Cronico

En la actualidad ya se conoce que el primer paso para la
generacion de un HSDC es la ruptura o laceracion de las venas
puentes que se encargan del drenaje de la superficie cerebral hacia
los senos durales; es por eso que esta patologia toma mayor
interés en pacientes afiosos en los cuales se sospecha de atrofia
cerebral senil (una disminucion del peso total de la masa encefélica
en 200 gramos y un aumento entre el 6 a 11 % del espacio) en
donde se cree que estas mismas venas se encuentran sometidas a

una mayor tension.(9)

En caso de que haya sido un trauma que haya pasado
desapercibido, el paciente podria entrar en un estado de
hiperfibrinolisis promoviendo la sintesis de colageno a nivel dural y
la expansion o reparticion de fibroblastos en la superficie interna de
la dura llegando a formar una membrana tanto externa como
interna que seran las encargadas de posteriormente ser los limites

del coagulo sanguineo que se habra formado.(12)

Hay que también tomar en cuenta que otra forma de
generacion del HSDC es la licuefacciéon de un HSD Agudo que no
haya sido percibido con una evolucion de aproximadamente 2
semanas en donde también se provoquen procesos de
hiperfibrinolisis y degradacion hematica que conlleven a cambios
de presion oncética llevando mas sangre hacia el espacio
subdural.(24)
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Se deben tener en cuenta mecanismos que alteran también
la presion del LCR y que puedan llevar como ya se mencioné
previamente a una hipotension intracraneal marcada debido a la
pérdida de LCR.

Ademés de la generacion de la lesién, se menciona la
existencia de 2 mecanismos que podrian estar involucrados en el
mantenimiento y a su vez expansion de la lesion, hasta llegar a la

instancia de cronicidad. (17)

Empezando con la teoria del microsangrado, en la cual
Soleman y colaboradores mencionan la existencia de neocapilares
gue carecen de periocitos y una capa muscular en su estructura,
conllevando a la generacion de sangrados leves que expandan el
HSDC hasta llevarlo a generar un sin numero de manifestaciones

clinicas debido a su tamafio.(25,26)

Con respecto a la segunda teoria, esta se basa en los
procesos inflamatorios que se generan dentro de la estructura
vascular cerebral. La inflamacion conduce a altas concentraciones
de factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) dentro del
liquido subdural. El subtipo | del receptor de VEGF se observé en
las células de la neomembrana. Estos factores dentro del
hematoma conducen a una mayor promocion de la angiogénesis y
la hiperpermeabilidad en curso en las HSDC. Dado que el VEGF
aumenta la permeabilidad de los capilares, contribuye directamente

a la expansion del hematoma.(27)

16



2.4.Manifestaciones clinicas del Hematoma Subdural Crénico

Las manifestaciones clinicas del HSDC son variables y
evidentemente su origen es debido a la compresion intracraneal
inmediata que estd ocasionando las expansion del hematoma
dentro de la bdéveda craneal. Dentro de los sintomas que se
presentan, encontramos: cefalea, convulsiones, cambios del
estado mental, debilidad y fatiga, cambios en la sensibilidad,
nauseas y voOmitos e inclusive la induccion a un estado

comatoso.(12)

La cefalea es el sintoma cardinal de estos pacientes en
donde se podria estableces como el sintoma de aparicion en
aproximadamente el 50% de los pacientes que han sufrido de
dicha patologia, usualmente esta cefalea logran ser progresivas y
con caracteristicas opresivas que ya en un plazo de
aproximadamente 1 a 2 semanas ha sido muy dificil de controlar
por medio de la ingesta de analgésicos. Su localizacion suele ser
de forma ispsilateral a la lesién, aunque hay que tener en cuenta
gue en pacientes afiosos en los cuales pueda existir ya una atrofia
senil el dolor se puede difundir hacia mas areas y no solo

confinarse al lugar de la lesién.(28)

Hay que tener muy en cuenta si el paciente durante la
examinacion fisica ademas de presentar una cefalea de larga
duracion también presenta algun déficit motor, sumado a una
alteracion del estado de consciencia evidenciado en su escala de
Glasgow, que posea anisocoria y a Su vez un cCompromiso en sus
reflejos; ya que en este caso puede que el paciente este

atravesando un estadio de herniacion uncal debido a los cambios
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anatémicos que el HSDC pudo ocasionar al convertirse en una

lesion ocupacional de espacio.(29)

En la literatura también se mencionan signos de focalizacion
neurolégica como hemiparesias de forma ipsilateral a la ubicacion
del coagulo como consecuencia del pendunculo cerebral
contralateral, y asi mismo muestra como signo fidedigno la
dilatacion pupilar ipsilateral ante la presencia de un HSDC. A
ciertos pacientes se los ha relacionado con presentar convulsiones,
pero este es un sintoma que no se ve con normalidad y esta
usualmente ligado a pacientes que tengan como antecedente una
alta ingesta de alcohol.(9,18,30)

Dentro de la estratificacion clinica de los pacientes que
sufran un HSDC los profesionales de la salud cuentan con una
escala que les permite ubicar a su paciente en los diversos grados
de afectacibn que puedan tener los mismos a la hora de su

evaluacion pre-tratamiento.

La escala de Markwalder es una herramienta Unica y de
suma ayuda. Dentro de ella encontramos una distribucion de 5

grados los cuales son:

e Grado 0: Paciente neurolégicamente estable

e Grado 1: Paciente alerta y orientado, sintomas minimos,
leve cefalea; ausencia o minimos sintomas neuroldgicos
focales, asimetria en los reflejos.

e Grado 2: paciente somnoliento o desorientado, con déficit

neurolégico variable y hemiparesia leve.
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Grado 3: paciente  estuporoso, pero responde
apropiadamente a los estimulos nociceptivos; signos focales
severos, puede haber hemiplejia

Grado 4: Paciente comatoso, ausencia de respuesta motora
al estimulo doloroso o con postura de descerebracion o
decorticacion. (30) (31)
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2.5.Métodos de diagnodstico para el Hematoma Subdural Cronico

El diagnéstico clinico de esta patologia suele presentar
dificultades tomando en cuenta que la mayoria de los pacientes
gue lo presentan suelen ser pacientes afiosos que ya poseen
enfermedades concomitantes o alteraciones motrices debido a la
atrofia cerebral senil que puedan poseer al momento de la
evaluacion médica; aunque dejando a un lado a este grupo de
pacientes también se debe considerar que esta patologia puede
presentar un periodo de latencia en la cual no haya tanta
presentacion de sintomas hasta que haya pasado por lo menos 1 a

2 semanas posterior al trauma que lo haya generado.(12)

Por ende, si lo vemos tan solo desde el punto de vista clinico
el pilar diagnostico de la patologia sera el antecedente de haber
sufrido un trauma craneoencefalico de cualquier indole vy
adicionarle ya sea algun foco neurolégico (como una hemiparesia
ipsilateral), afectacion en las actividades fisicas del paciente y que
haya tenido una sintomatologia fluctuante a lo largo de la presencia
del cuadro.(20,30,32)

Ademas de una rigurosa historia clinica del paciente,
evidentemente el gold standard para diagnosticar esta patologia
sera la utilizacién de la tomografia computarizada (TC) (33). En la
TC el HSDC se observa una imagen en semiluna presente entre el
hueso y el tejido cerebral; y se logra apreciar en isodensidad o
hipodensidad. A pesar de que la TC sea la mas usada y a su vez el
gold standard para diagnosticar la patologia, la resonancia

magnética nuclear (RM) posee mas sensibilidad que esta; ya que
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permite apreciar la lesidon y a su vez ver si existen mas estructuras

dentro del hematoma o si este se encuentra trabeculado.(12,34)
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2.6. Tratamiento del Hematoma Subdural Crénico

A pesar de que existan diversas posibilidades de
tratamiento, incluyendo inclusive las no quirtrgicas (3,4)(35), el
presente estudio tan solo se enfocara en manejar 2 opciones de
tratamiento que son: la craneostomia convencional y la

craneostomia minima. (36)

La craneostomia convencional, es aquella que utiliza
usualmente un trépano como método de tratamiento y de drenaje
del HSDC del paciente. Esta técnica segun Soto - Granados

consiste en:

¢ Inyeccion de anestesia local

e Incision de 1.5 cm en el sitio de mayor espesor del HSDC

e Trepanacién con craneotomo manual.

e Incision de 3 mm en duramadre.

e Evacuar lentamente el hematoma

e lIrrigacion suave con solucién fisiologica tibia mediante
sonda de alimentaciébn 8 French hasta obtener liquido
claro.

e Colocacion subdural de un tubo de Drenovack de 1/8”,

e Cerrar incision en piel

e Activar sistema de drenaje durante 3 dias(10)(37)(38)

La craneostomia minima por otra parte, utiliza una técnica de mini
trepanacion utilizando un taladro de mano de menor tamafio o
también conocido como twist-drill.(39) Esta técnica segun Santos —
Ditto et al. consiste en una modificacién de la técnica original de
Tabaddor & Shulman y a su vez es un procedimiento a realizarse

en la cabecera de la cama del paciente:
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Tricotomia en un espacio de 2 cm de diametro.
Antisepsia del campo de trabajo
Infiltracion de la piel cabelluda con lidocaina.

Realizacion de una incision de 5 mm en la piel

cabelluday colocacion de separador autoestatico.

Trepanacion del craneo con la broca y el taladro de
mano primero en sentido perpendicular y luego en 45

grados

Perforacion de la duramadre y la membrana externa
del hematoma visualizando la salida del contenido del

hematoma.

Introduccion inmediata de la sonda Nelaton la que se

fija a la piel cabelluda mediante el material de sutura.

Se conecta la sonda a un sistema cerrado estéril sin

succioén. (6,9)
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Imagen extraida de: Santos-Ditto R, Santos-Franco J, Pinos-Gavilanes M,
Mora-Benitez H, Saavedra T, Martinez-Gonzales V. Manejo del hematoma
subdural crénico mediante minitrépano y sistema de drenaje sin succion,
experiencia en 213 pacientes. Gac Méd Méx [Internet]. 2007 [citado el 1 de
marzo de 2017];143(3). Disponible en:
http://mwww.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2007/gm073e.pdf
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2.7.Posicionamiento del Drenaje Postquirargico

Con la finalidad de disminuir la recidiva de aparicion de un
nuevo hematoma, después de haber realizado la evacuacion ya
sea por medio de craneostomia convencional o minima, se sugiere
mantener un sistema de drenaje en el paciente. En el estudio de
Kwon et al. publicado en el afilo 2000 sobre la evaluacion de la
significancia clinica del posicionamiento de drenaje posterior a la
evacuacion el logré determinar que existia eficacia en la
disminucién de recurrencia de resangrado en los pacientes en los
gue se le hayan puesto el sistema de drenaje.(40) Tanto en los
articulos de Tabaddor & Shulman, Markwalder y Santos — Ditto et
al. mencionan la eficacia del posicionamiento de drenaje al realizar
una evacuacion mediante craneostomia minima gracias a que
provee un drenaje lento y constante por aproximadamente una
duracion de 72 horas. (6,9,41).

Otro estudio que se une a la aseveracion de que el sistema
de drenaje disminuye la recurrencia y recidiva de la patologia es el
de Teles et al. realizado en el 2016 en el cual ademas brinda mas
informacion sobre el sistema de drenaje. (42) Con respecto a la
duracién del drenaje menciona que a partir de las 72 horas en
adelante la tasa de recurrencia sera del 2% y que a partir de las
120 horas no se presenté recurrencia alguna; de igual manera
establece que el criterio para quitar el drenaje es mediante
visualizacion del mismo por TC o que el drenaje haya cesado en su
totalidad ( estas observaciones las realiza tomando en cuenta el
estudio de Yu et al. realizado en el afio 2009 ). Dentro de su
estudio también evaltua el posicionamiento de la punta de catéter
del drenaje, en donde en ciertos estudios que menciona le da

menor tasa de recurrencia al posicionamiento en sentido frontal de
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catéter (5%), pero que a su vez usualmente la posicion del catéter

drenaje va en sentido aleatorio. (34)
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CAPITULO IlI
MARCO METODOLOGICO

3. Tipo de estudio
El modelo metodologico empleado es Estudio de tipo no
experimental, transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional con un

enfoque cualitativo

3.1.Localizacion

La presente investigacién se realizd en el Hospital Alcivar de la
ciudad de Guayaquil, Ecuador. El hospital se encuentra localizado en el
centro de la ciudad entre las calles Coronel 2301 y Azuay. Este hospital
es de servicio privado, cuenta con una basta cantidad de servicios y
especialidades, asi mismo cuenta con un staff de 140 especialistas y un
total de 700 colaboradores en el area administrativa con la finalidad de
brindar atencion de calidad en todo momento. El area en donde se
desarrollard y realiz6 la mayor recopilacion de datos sera el area de
Neurocirugia del hospital, la cual cuenta con personal y profesionales de
primer nivel. El tiempo que fue otorgado para dicha investigacion fue de 8
meses, en donde se pudo de esta manera recopilar y analizar los datos

brindados por este hospital.
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3.2.0peracionalizacion de variables

NIVEL DE INSTRUMENTOS
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR DE MEDICION DE ESTADISTICA
MEDICION
DATOS
Periodo de tiempo ) .
! e emp Tiempo transcurrido
transcurrido desde el . . -
. desde el nacimiento . Ficha/clinica . )
Edad nacimiento hasta el >18 Ordinal L Frecuencia/Porcentaje
hasta el momento de la Observacion
momento de la .
. entrevista
entrevista
Condicion érganica Condicion érganica Masculino . .
. . . Ficha/clinica . .
Sexo determinada por el determinada por el Nominal Observacion Frecuencia/Porcentaje
aparato reproductor aparato reproductor Femenino
. g C e Unilateral . -
DistribuciGnHSDC Distribucion tomografica | Distribucion tomogréafica Nominal FICh&/ClIn!(fa Frecuencia/Porcentaje
del hematoma del hematoma . Observacion
Bilateral
Frontal
Localizacion Ubicacién tomografica Ubicacién tomografica Parietal . Ficha/clinica . .
Ordinal . Frecuencia/Porcentaje
del hematoma del hematoma Observacion
HSDC Temporal
Occipital
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Escala de
Markwalder

Escala que permite
estratificar el grado de
deterioro de pacientes
con HSDC

Escala que permite
estratificar el grado de
deterioro de pacientes
con HSDC

Grado 0: Paciente
neurolégicamente
estable

Grado 1: Paciente alerta
y orientado, sintomas
minimos, leve cefalea;
ausencia o minimos
sintomas neuroldgicos
focales, asimetria en los
reflejos.

Grado 2: paciente
somnoliento o
desorientado, con déficit
neurolégico variable y
hemiparesia leve.

Grado 3: paciente
estuporoso, pero
responde
apropiadamente a los
estimulos nociceptivos;
signos focales severos,
puede haber hemiplejia

Grado 4: Paciente
comatoso, ausencia de
respuesta motora al
estimulo doloroso o con
postura de
descerebracion o
decorticacion

Ordinal

Ficha/clinica
Observacion

Frecuencia/Porcentaje
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Recidiva del hematoma

Obstruccion del drenaje

Enfermedades o Enfermedades o Neumoencefalo
L procesos patolégicos procesos patoldgicos . Ficha/clinica . .
Complicaciones . Nominal - Frecuencia/Porcentaje
P presentados de manera presentados deOmanera | Infeccion Observacion !
postoperatorio postoperatorio
Hemorragia
parenguimatosa
Convulsiones
Tiempo en el cual se Tiempo en el cual se deja TEMPRANO: <48 h
Tiempos de deja de permanencia un | de permanencia un ) oras . Ficha/clinica . .
drenai istema de drenai istema de drenai Nominal Observacion Frecuencia/Porcentaje
enaje sistema de drenaje sistema de drenaje TARDIO: > 48 horas servacio

continuo del HSDC

continuo del HSDC
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3.3.Universo y muestra

3.3.1.

Poblacion de estudio

El universo esta constituido por los pacientes que presenten un

Hematoma Subdural Crénico en el Hospital Alcivar durante el periodo

2013-2017.

3.3.2.

Muestra

Todos los pacientes del universo que cumplen con los criterios de

inclusién y exclusién, que se van a mencionar a continuacion.

3.4.Criterios de inclusion y exclusion de la muestra

3.4.1.
[ ]

3.4.2.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes cuyos datos clinicos, quirurgicos e imagenologicos
esten disponbles.

Pacientes tratados con craneostomia minima o

craneostomia convencional (trepanacion)

Criterios de exclusion

Pacientes con un grado 0 en Escala de Markwalder
Pacientes con inmunodeficiencia celular congénito o
adquirida

Pacientes con alteraciones hematolégicas.
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3.5.Descripcion de instrumentos, herramientas y procedimientos

de la investigacion

3.5.1. Disefio estadistico

El disefio estadistico posterior a la toma de muestra y
recopilacion de datos se realiz6 a través del programa informético
IBM SPSS Statistics version 24.0. Este programa permitio asignar y
clasificar cada una de las variables con su respectivo tipo, etiqueta,
valor, y medida; para que posteriormente el analisis de los datos
recolectados se realice de manera répida, con exactitud y con
facilidad. El andlisis estadistico de esta investigacion se presenta
en su gran mayoria dentro de los términos de frecuencias y
porcentajes. También abarcara y se le dar4 uso a otras medidas de
tendencia central como la media, mediana y moda, asi como

medidas de dispersion como la desviacion estandar.

El estudio estadistico incluyo:

e Frecuencia: La frecuencia en trabajo de investigaciéon se
define como el numero de veces en el que un evento se
puede repetir durante alguna muestra o variable estadistica,
usualmente van hacer representados en histogramas.

e Porcentaje: El porcentaje va a representar la cantidad dada
como una fraccion la cual se reparte en 100 partes iguales
utilizando el porciento, estadisticamente su utilidad

interviene para poder obtener comparabilidad entre datos.
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3.5.2. Aspectos éticos

Con respecto a la toma de muestras que se analizaron en este
estudio, se determind que el enfoque del mismo sera de tipo
cualitativo. La investigacion se centrard en el analisis e
interpretacion no numérica de los datos de los pacientes que hayan
sido diagnosticados de un hematoma subdural crénico y hayan
acudido por un método de tratamiento al Hospital Alcivar entre los
afios 2013-2017. Se estima que la poblacion que cumpla los
criterios de inclusién sea de aproximadamente 60 pacientes que
resida en las diversas provincias y ciudades del Ecuador. En
primera instancia se valorara y clasificara a los pacientes mediante
la recopilacion de sus historias clinicas, y los datos clinicos, de
laboratorio e imagenologia de cada uno de ellos. La recoleccion de
estos datos se efectuara por medio del levantamiento de historias
clinicas que han sido archivadas en el sistema del Hospital Alcivar,
posterior a la aprobacion de revision de datos por parte de el area
de docencia de dicho hospital, firmado y recibido por parte de la
jefa de é&rea, la Dra. Mayra Ordofiez Martinez coordinadora de
docencia e investigacion del hospital. Se mantienen los criterios de
confiabilidad y validez en la toma de muestra debido a que los
datos han sido recopilados directamente tomados dela base de
datos del hospital en forma de historias clinicas digitales. Es de
suma importancia recalcar que los datos recaudados mantendran
la confidencialidad del hospital, respetando de igual manera la
privacidad de los pacientes. Aspectos éticos, religiosos, politicos y
socioculturales que pudieran de alguna manera influenciar el
desarrollo de la investigacion, ya han sido previamente revisados y

aceptados por parte de las autoridades del Hospital Alcivar.
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3.5.3. Marco legal

En disposicion con lo suscrito en la Ley Organica de la Salud y lo

también establecido en la Constitucion de la Republica del

Ecuador, la presente investigacion debe regirse y tomar como

medidas legales y de seguridad el cumplimiento de lo establecido

en los siguiente articulos:

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las
acciones que permitan efectivizar el derecho universal a
la salud consagrado en la Constitucién Politica de la
Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad,
integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacién, pluralidad, calidad vy
eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de
género, generacional y bioético.
Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya
proteccion y garantia es responsabilidad primordial del
Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de
interaccién donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccion de ambientes, entornos y
estilos de vida saludables
Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo
alguno, tiene en relacion a la salud, los siguientes
derechos:
o Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e
intimidad; a su cultura, sus practicas y usos
culturales; asi como a sus derechos sexuales y

reproductivos

34



o Ser oportunamente informada sobre las
alternativas de tratamiento, productos y servicios
en los procesos relacionados con su salud, asi
como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir
consejeria y asesoria de personal capacitado
antes y después de los procedimientos
establecidos en los protocolos médicos. Los
integrantes de los pueblos indigenas, de ser el
caso, seran informados en su lengua materna

o Tener una historia clinica Unica redactada en
términos precisos, comprensibles y completos; asi
como la confidencialidad respecto de Ia
informacion en ella contenida y a que se le
entregue su epicrisis

o Ser atendida inmediatamente con servicios
profesionales de emergencia, suministro de
medicamentos e insumos necesarios en los casos
de riesgo inminente para la vida, en cualquier
establecimiento de salud publico o privado, sin
requerir compromiso econémico ni tramite
administrativo previos

Art. 201.- Es responsabilidad de los profesionales de
salud, brindar atencién de calidad, con calidez y eficacia,
en el ambito de sus competencias, buscando el mayor
beneficio para la salud de sus pacientes y de la
poblacién, respetando los derechos humanos y los
principios bioéticos.

Art. 207.- La investigacion cientifica en salud asi como el
uso y desarrollo de la biotecnologia, se realizara
orientada a las prioridades y necesidades nacionales,
con sujecibn a principios bioéticos, con enfoques

pluricultural, de derechos y de género, incorporando las
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medicinas tradicionales y alternativas.

Art. 208.- La investigacion cientifica tecnologica en salud
sera regulada y controlada por la autoridad sanitaria
nacional, en coordinacion con los organismos
competentes, con sujecion a principios bioéticos y de
derechos, previo consentimiento informado y por escrito,

respetando la confidencialidad. (43)
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4 - Estadistica usada

Se tabularon y organizaron los datos en una tabla de
Microsoft Excel. Luego de organizar los datos se analizaron por
medio de estadistica descriptiva e inferencial. Las variables
cualitativas fueron expresadas en frecuencias y porcentajes. Las
variables cuantitativas fueron expresadas en términos de media
con sus desviaciones estandar y comparadas entre grupos
mediante el test t para dos muestras independiente o la prueba de
Mann - Whitney segun sea apropiado de acuerdo a la distribucion
de las variables en funcion de la variable dependiente. Se
determind como estadisticamente significativo un valor p <0,05

para todos los andlisis con un intervalo de confianza de 95%.

Todos los analisis se realizaron con el programa estadistico
IBM SPSS version 24 (2016) y a partir de los resultados principales

se generaron tablas y graficos.
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4.1 .- Resultados

4.1.1- Principales Caracteristicas Estudiadas

La muestra con la que se realizo el siguiente estudio, estuvo

compuesta por una totalidad de 52 pacientes. Dentro de la tabla 1

se demuestra las diferentes variables que fueron utilizadas en el

estudio con la finalidad de demostrar la comparacion entre dichas

técnicas quirargicas y de igual manera otras variables
dependientes de dichas técnicas.
CARACTERISTICAS PRINCIPALES ESTUDIADAS N=52
Sexo, n (% Masculino 39 (75)
Femenino 13 (25)
Edad, media + DE 72+15
Tipo de Cirugia, n (%) Trepanacion o craneostomia 31 (59.6)
Minitrepanacién o 21 (40.4)
craneostomia minima
Distribucion de la Unilateral derecho 14 (26,9)
HSDC, n (%
Unilateral izquierdo 24 (46,2)
Bilateral 14 (26,9)
Localizacion de la Frontal 16 (30,8)
HSDC, n (%
Parietal 45 (86,5)
Temporal 13 (25)
Complicaciones, n (%) Si 5 (9,6
No 47 (90.4)
Neumoencéfalo, n (%) _ 2(3.8
Infeccidn, n (%) _ 1(1,9
Hemiparesia, n (%) _ 1(1,9)
Recidiva, n (%) _ 119
Escala de Markwalder, n 1 12 (23,1)




% 2 30 (57.7)

3 10(19,2)
Tiempo de drenaje, n <48 horas 23 (44,2)
%

> 48 horas 29 (55,8)

Tabla 1. Caracteristicas principales de los pacientes sometidos a
intervencion neuroquirdrgica.HSDC, hematoma subdural crénico. Fuente:
Autor.
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4.1.2 Epidemiolgia

De el total de pacientes, 39 fueron de sexo masculino ( 75% ) y 13 fueron
de sexo femenino ( 25% ) ( Figura 1). Dentro de las edades de los
pacientes, se hall6 que la media de edad de los pacientes fue de 72 afios,
corroborando de esta manera el dato que es demostrado en articulos y en
libro de texto sobre la edad mayor como un factor de riesgo ante la

presentacion de esta patologia.

Sexo

B Maszculino
B Femening

Figura 1. Grafico tipo pastel con la distribucion de los pacientes de
acuerdo al sexo. Fuente: Autor.
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Figura 2. Histograma con la distribucién de la edad de los pacientes con
hematoma subdural cronico.

4.1.3 Tipo de procedimiento a realizar en la cirugia

Dentro del Hospital Alcivar, los neurocirujanos estan entrenados
para realizar diversas técnicas quirargicas con la finalidad de solventar
patologias de la manera mas satisfactoria y con un correcto procedimiento
de realizacion. Entre las dos técnicas quirdrgicas que se manejan en el
hospital, se encuentra la craneostomia convencional o también llamada
trepanacion y la craneostomia minima o también Illamada mini-
trepanacion, en este estudio se demostr6 que aun y debido a las
circunstancias en las que el paciente se presentaba en el hospital; la
craneostomia convencional se realizd6 en 31 de los pacientes
diagnosticado con HSDC ( 40,38 % ), y en los otros 21 pacientes se

realizo la mini-trepanacion. ( 59.62 %)

41



Tipa de Cirugia

M Trepanacion o craneostomia
.Min'rtrepana:;ién’o_
craneostomia minima

Figura 3. Grafico tipo pastel con la distribucion de los pacientes de
acuerdo al tipo de cirugia aplicado. Fuente: Autor.

4.1.4 Caracteristicas de localizacion y distribucién del HSDC

Se analizo mediante estudios imagenoldgicos, en este caso
primordialmente en la tomografia computarizada, la ubicacion del
hematoma en el paciente, ya que de esta manera también el médico tiene
la posibilidad de generar una mapeo ya sea virtual o minutos previos a la

cirugia para de esta manera escoger el mejor método de resolucién.

Con respecto a la distribucion del hematoma, este se logré
encontrar en 3 disposiciones diferentes: de manera unilateral derecho en
un total de 14 pacientes (26.92%), en su gran mayoria de manera
unilateral izquierdo en un total de 24 pacientes representando de esta
manera el 46.15 % de la muestra y por ultimo también hubo una
distribucion bilateral del mismo dependiendo de la gravedad del trauma o
la patologia intrinseca que cursaba el paciente previo a la aparicion del
hematoma.
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Asi mismo ademas de estratificar su distribucién, se debe tomar en
cuenta la localizacion del hematoma. Dentro de este estudio, se hall6 asi
mismo que el hematoma se encontraba ocupando méas de un l6bulo en su
localizacion, de esta manera el I6bulo que se encontr6 involucrado fue el
I6bulo parietal ya sea de manera individual o en relacion con otro l6bulo

cerebral.

Parietal (53.85%)

Frontal (9.62%)

Frontal / Parietal / Temporal (5.77%)
Parietal / Temporal (17.31 %)
Frontal / Parietal (11.54%)

Frontal / Temporal (1.92%)

Distribucion de
HSC

M Unilateral derecho
[ Unilateral izguierdo
O silateral

26 ,92%

45,15%

Figura 4. Gréfico tipo pastel con la distribucion de los pacientes de
acuerdo a la distribucién del hematoma subdural crénico Fuente: Autor.
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1,92%
1

Localizacién de la
HSC

W Frontal

M Parietal

O FrontalParietalTemporal
M ParietalTemporal
CIFrontalParietal

B Frontal/Temporal

Figura 5. Grafico tipo pastel con las frecuencias y porcentajes de las
diferentes localizaciones del HSDC encontrados en los pacientes.

Fuente: Autor.
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4.1.5 Complicaciones postquirargicas en pacientes con HSDC

En la Figura 5, se demuestra porcentualmente las
complicaciones que se presentaron en los pacientes de la muestra
analizada en el estudio. Las 4 complicaciones que se presentaron
en un total de 9.62% fueron: Neumoencéfalo en un 3.85%,
Infeccion ( especificamente una ventriculitis ) en un 1. 92%,
Hemiparesia en una 1.92 %, y por ultimo un HSDC Recidivante en
un 1.92%.

Complicaciones

B Minguna

[ teumoencéfalo
Oinfeccién

W Hemiparesia
Orecidiva

Figura 6. Gréfico tipo pastel con la distribucion de los pacientes de
acuerdo a las complicaciones. Fuente: Autor.
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4.1.6 Estratificacion de los pacientes segun su clinica mediante la
Escala de Markwalder

El grado de la escala con mayor prevalencia que se
presencio fue el grado 2 de Markwalder en el cual los pacientes
manifestaron: cierto grado de desorientacion, cefalea, déficit
neurolégica usualmente con grados de hemiparesias contralateral ;
se presenté en un 57.7%. Seguido por los pacientes de Grado 1,
los cuales refieren : cefalea como sintoma principal, y sintomas
leves neuroldgicos siendo el mas comun mareo acompafiado en
ciertos grados de afasia dependiendo de la localizacién del
hematoma. Por ultimo, el de méas leve porcentaje fue el de Grado 3,
con un 19,2 % de presentacion; en el cual se presentaba un
paciente estuporoso pero el paciente sigue respondiendo a los

estimulos dolorosos.

Escala de Markwalder N (%)
Grado 0 0
Grado 1 12 (23,1)
Grado 2 30 (57,7)
Grado 3 10 (19,2)
Grado 4 0
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Recuento

307

107

12
23,068%

30
a7 69%

10
19,23%

I
2

Escala de Markwalder

Figura 7. Gréfico de barras con la frecuencia y porcentaje de los
pacientes de acuerdo a la escala de Markwalder. Fuente: Autor.



4.1.7 Tiempo de drenaje post operatorio

Otro valor de suma importancia de tomar en cuenta, por su posible
correlacion con infecciones o contaminaciones, es el tiempo en que se
mantiene el drenaje del hematoma post quirargico. El tiempo de mayor
eleccién por parte de los cirujanos fue de > 48 horas, en una prevalencia
de un 55,77 % en un total de 29 pacientes de los 52 estudiados, y por otro
lado el resto de pacientes , 23, recibieron un tiempo de drenaje

postquirargico ( manteniendo un 44,23 % de la muestra total).

Tiempo de
drenaje

B <= 45 horas
B = 48 horas

Figura 8. Grafico tipo pastel con la distribucion de los pacientes de
acuerdo al tiempo de drenaje. Fuente: Autor.
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4.1.8 Comparaciéon de craneostomia minima (twist-drill) y
craneostomia convencional (trepanacion).

El presente estudio se realizd con la finalidad de establecer una
comparaciéon entre las dos técnicas quirdrgicas de mayor eleccion en el

manejo de drenaje de HSDC.

En el Hospital Alcivar durante un periodo de 5 afios, exisitieron 52
casos de HSDC que fueron manejados mediante dichas técnicas
quirdrgicas. Mediante la realizacion de las historias clinicas al momento
del ingreso de los pacientes, y junto a la ayuda de las técnicas de
imagenes (en este caso la tomografia computarizada que es el gold
standard en el diagnoéstico de la gran mayoria de sangrados
intracerebrales, y con mayor predileccion en los HSDC) los cirujanos
realizaron métodos de planeacion con la finalidad de elegir el método méas
adecuado al momento de la intervencién y de acorde a los insumos

disponibles para la realizacion de las mismas.

De los 52 pacientes operados, 31 de estos fueron sometidos al
método de trepanacion y los 21 restantes sometidos a una intervencion de

trepanacion minima.

Comenzando con el método de trepanacion, de estos 31 pacientes
el 74.2 % de ellos fueron de sexo masculino y el 25.8% del sexo
femenino, entre una edad promedio de 71 afios. En estos pacientes al
momento de observar las imagenes diagnostico se logrd identificar y
estratificar tanto la zona de distribucion del hematoma como la ubicacion

del mismo de acorde a la division de los I6bulos cerebrales.

En primera instancia la distribucién del hematoma, tomé lugar en 3
lugares en especifico: de manera unilateral derecho en 7 de los 31
pacientes ( 22.6% ), de manera unilateral izquierdo en 13 de ellos (
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41.9%), y los 11 restantes formaron parte de los de distribucion bilateral (
35.5% ).

Ahora una vez definida el tipo de distribucion, a su vez es
necesaria establecer la localizacion lobar del hematoma para una mejor
planeacion prequirdrgica adicionando el uso del conocimiento anatomico
de la irrigacion cerebral para asi prepararse para los posibles riesgos
trans y post quirdrgicos. Cabe recalcar, que en ciertas ocasiones el
hematoma se encontraba ocupando mas de un l6bulo en su localizacion,
de esta manera el I6bulo que se encontrd involucrado fue el I6bulo parietal
ya sea de manera individual o en relacion con otro l6bulo cerebral es por
eso que se le da un porcentaje de presentacion de un 80.6%, en un
segundo lugar el I6bulo frontal en un 38.7% y por dltimo la presentacion
en el I6bulo temporal en un 25.8%. El paciente al ser en su gran mayoria
un adulto mayor, la asociacién etiolégica que comparte con esta patologia
serd el trauma leve que a su vez se encuentra correlacionado con las
caidas sobre su propia altura, siendo mas propensos a golpes en a region

gue en este caso denota la mayor cantidad porcentual del estudio.

Con respecto a la mini trepanacion, el 76.2 % de los pacientes
fueron del sexo masculino y tan solo un 23.6 % fueron pacientes del sexo
femenino; y la edad media que presentaron dichos pacientes fue de 74

anos.

Con respecto a la distribucion del HSDC, de acorde a las
ubicaciones mencionadas previamente, en el caso de los paceintes
intervenidos mediante mini trepanacion la distribucion del sangrado se dio
de la siguiente manera : de manera unilateral derecho en 7 de los 21
pacientes ( 33.3% ), de manera unilateral izquierdo en 11 de ellos (
52.4%), y los 3 restantes formaron parte de los de distribucion bilateral (
3% ).

Asi mismo, una vez definida la distribucion del HSDC, a su vez es

necesaria establecer la localizacion lobar del hematoma para una mejor
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planeaciéon prequirargica adicionando el uso del conocimiento anatémico
de la irrigacion cerebral para asi prepararse para los posibles riesgos
trans y post quirdrgicos. El I6bulo de mayor incidencia en el caso de los
manejados con la minitrepanacion, fue el l6bulo parietal en un alto
porcentaje del 95.2%, seguido por el I6bulo temporal y l6bulo frontal con

un 23.8% y 19% respectivamente.

Tipo de Cirugia
Trepana Minitrepan
. cién o acion o
CARACTERISTICAS - — val
craneost craneosto orp
omia mia
(n=31) minima
(n=21)
Sexo, n (% Masc 23 (74,2) 16 (76,2) 0,8
ulino 70
Feme 8 (25,8) 5(23,8)
nino
Edad, media + DE 71 +17 74 +11
0.8
45
Distribucié Unilat 7 (22,6 7(33,3 0,2
ndela eral 32
HSDC, n derec
% ho
Unilat 13 (41,9) 11 (52,4)
eral
izquie
rdo
Bilate 11 (35,5) 3(14,3)
ral
Localizacié Front 12 (38.7) 4(19) 0,1
n dela al 32
HSDC, n
% Pariet 25 (80,6) 20 (95,2) 0,2
al 19
Temp 8 (25,8) 5(23,8) 0,8
oral 70
Complicaci Si 5(16,1) 0 0,0
ones, n (% 73
No 26 (83,9) 21 (100)
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Neumoenc _ 2(6,5) 0 0,5
éfalo, n (%) 09
Infeccidén, n _ 1(3,2) 0 10
% 00
Hemiparesi _ 1(3,2 0 10
a, n (%) 00
Recidiva, n _ 13,2 0 10
% 00
Escala de 1 8 (25,8) 4(19) 0,7
Markwalder 44
LN (%)

2 18 (58,1) 12 (57,1)

3 5(16,1) 5(23.,8)
Tiempo de <48 11 (35,5) 12 (57,1) 0,1
drenaje, n horas 23
%

>48 20 (64,5 9(42.9

horas

Tabla 2. Comparacién de las técnicas de craneostomia en pacientes con
hematoma subdural crénico (HSDC). Fuente: Autor.
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4.1.9 Complicaciones postquirurgicas

Al momento de hacer la recopilacién de datos, el investigador
encontrd la existencia de un leve pero a su vez importancia tasa de
complicaciones que se podrian presentar posterior a la realizacién de una

de estas cirugias.

El hallazgo mas relevante dentro de la buUsqueda de
complicaciones en estos procedimientos, es la ausencia absoluta de
complicaciones en el método en el cual se usa el procedimiento de mini
trepanacion, reportando una tasa de 0 % de complicaciones dentro de la

muestra estudiada durante el periodo mencionado.

Por otro lado, en el caso de la craneostomia convencial o
trepanacion de los 31 pacientes que fueron operados con esta técnica, 5
de ellos presentaron complicaciones de diferentes etiologias durante el
periodo postquirdrgico de su manejo. Conformando un 9.62% de tasa de
complicaciones en el manejo de estos pacientes, pero a su vez hay que
tener en cuenta que tan solo se vieron presentes en la fase postoperatoria
del manejo con drenaje mediante trepanacion, llevando a la relacion de
gue un 16.1% de Ilos pacientes que fueron tratados mediante

craneostomia convencional tuvieron una complicacion post quirdrgica.

Las complicaciones que se hallaron al momento de realizar la
investigacion fueron especificamente cuatro: la presentancion de un
neumoenceéfalo en 2 de los 31 pacientes tratados con trepanacion (6.5%),
un paciente con una infeccion especificamente en el area ventricular
(3.2%), otro paciente que curso con un periodo de hemiparesia a nivel de
hemicuerpo derecho (3.2%) y por ultimo un paciente con un HSDC

recidivante y presentacion de la clinica nuevamente (3.2%).
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307

Recuento

107

Trepanaciaon o craneostomia

T
Minitrepanacion o craneostomia minima

Tipo de Cirugia

Complicaciones

B Minguna

E Heumoencéfalo
Oinfeccién

W Hemiparesia

O Recidiva

Figura 9. Distribucion de las complicaciones segun el tipo de cirugia practicada.

Fuente: Autor.
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Grafico de barras

- Tipo de Cirugia
Trepanacién o cranecstomia
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Minguna  Meumoencéfalo  Infeccion Hemiparesia Recidiva

Complicaciones

Figura 10. Diferencias en la distribucion de las complicaciones al estratificar por
tipo de cirugia. Fuente: Autor.
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4.2 Anédlisis de los resultados

Hoy en dia la base del tratamiento ya sea médico o quirdrgico, se
basa en la utilizacion de métodos actualizados con la finalidad de
brindarle al paciente no sélo el tratamiento con una tasa de resultados
eficientes aumentada, sino a su vez brindarle una calidad de vida optima
posterior al tratamiento. Para lograr este motivo, el médico tanto
ecuatoriano, latino americano e internacional debe estar en constante
actualizacion, lectura, y busqueda ya sea de nuevas técnicas o de
encontrar la que sea mas eficaz para los pacientes que esta tratando en la
actualidad.

En el Ecuador en el afio 2007 se realizé un estudié
presentado la utilizacion del mini-trépano, en el cual logré llegar a
conclusiones positivas sobre el uso de dicha técnica en el abordaje de la
solvencia de el HSDC; pero al pasar ya 10 afios de dicha publicacién es
necesario hoy en dia volver a restablecer como aquella técnica quirargica
se ha mantenido en un porcentaje alto de éxito o si se presentd un auge
de nuevamente el tratamiento convencional en el manejo de esta

patologia. (9).

Para llevar acabo el presente estudio, se realiz6 un andlisis
retrospectivo de una muestra de 52 pacientes los cuales fueron
admisionados e inspeccionados en el area de Neurocirugia del Hospital
Alcivar de Guayaquil. La informacion recabada para dicho estudio, se
basdé en el levantamiento de historias clinicas, inspeccion de imagenes
diagndstico primordialmente en tomografias computarizadas debido a su
alto nivel de sensibilidad posicionandose como el método de diagnostico
de estandar de oro en la estratificacion topografica de la lesion.
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Con respecto a la epidemiologia recabada en este estudio, el 59.62
% de los pacientes fueron de sexo masculino y el otro 40.38 % pacientes
del sexo opuesto, siendo 31 y 21 pacientes respectivamente;
compartiendo una edad media de 72. En comparacion a otros estudios, se
logra encontrar y certificar la alta prevalencia que tiene los pacientes de
sexo masculino con respecto a esta patologia, como el de Fahrat en el
2015 en Sao Paulo, en donde de igual manera la mayoria de los
pacientes afectos son de sexo masculino con un 71.6% de integrantes de
la muestra en total y de manera similar se encontraban en un rango de
edad promedio de 59.3 afios. (32)

De igual manera en un estudio realizado en el afio 2008 en Mexico,
se encontré una prevalencia mucho mas elevada en pacientes del sexo
masculino (70%) y con una edad media de mayor a los 60 afios dentro de
sus pacientes. Asi mismo en un estudio reciente del presente afio en la
ciudad de Baltimore, USA a cargo de Yang Wuyang se asevera y se
estratifica el ser un paciente del sexo masculino como un factor de riesgo
y predisponente de la enfermedad, y a su vez el encontrarse en un rango
de edad entre los 55 a los 60 afios con inclusive un riesgo mayor en
pacientes que sobrepasan los 70 afios de edad. (28) Mediante esta
comparaciéon queda establecida la igual tendencia que toma esta
patologia en nuestro estudio con respecto a la poblacién afecta, y el factor
de riesgo asociado a la enfermedad.

Con respecto a la distribucion del hematoma en el presente
estudio, este se logré encontrar en 3 disposiciones diferentes: de manera
unilateral derecho en un total de 14 pacientes (26.92%), en su gran
mayoria de manera unilateral izquierdo en un total de 24 pacientes
representando de esta manera el 46.15 % de la muestra y por ultimo
también hubo una distribucion bilateral del mismo dependiendo de la
gravedad del trauma o la patologia intrinseca que cursaba el paciente
previo a la aparicion del hematoma. En un estudio realizado en el afio

2014 en Espafia a cargo de Garcia — Pallero y colaboradores la
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distribucion del hematoma se asimila a la encontrada en este estudio en
donde la disposicion de lado izquierdo se encontré en el 40.8 %, en el
lado derecho en un 36.1 % y por ultimo de forma bilateral en un 23.1 % de
los pacientes (44) . En un estudio en Romania se logra nuevamente
encontrar esta constante relacion entre HSDC y ubicacién hemisférica
izquierda al momento de la presentacion de la patologia con un valor
porcentual del 52%, por otro lado en el hemisferio derecho tan solo se
presentd en un 30 % y por ultimo la distribucién bilateral se encontré en el
18% restante. (33).

Asi mismo ademas de estratificar su distribucién, se debe tomar en
cuenta la localizacion del hematoma. Dentro de este estudio, se hall6 asi
mismo que el hematoma se encontraba ocupando méas de un l6bulo en su
localizacion, de esta manera el I6bulo que se encontré involucrado fue el
I6bulo parietal ya sea de manera individual o en relacién con otro l6bulo

cerebral.

En un estudio del afio 1997 realizado por Smely y colaboradores, al
estratificar a los pacientes por medio de sus imagenes tomograficas, el
sitio de mayor distribucion fue el I6bulo frontal en un 56 %, en este caso
siendo un dato muy distante al encontrado en la investigacion presente,
aunque el I6bulo parietal si se encontraba en un alto porcentaje con un 38
%. (45)

Con respecto a las complicaciones, se conoce debido al intenso
caracter investigativo de profesionales de salud que la complicacion que
se puede presentar en mayor frecuencia en este tipo de cirugias es el
neumoencéfalo como en el caso de este estudid que 2 de los 5 pacientes
gue tuvieron complicaciones postquirdrgicas lo  presentaron;
representando de tal manera el 3.85% del total de 9.62% de
complicaciones encontradas en este estudio. Mientras que las otras 3
complicaciones presentes tuvieron un 1.92% de aparicion en este estudio

(infeccién del snc, hemiparesia y recidiva del hematoma).
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Ahora teniendo en cuenta el enfoque del presente estudio también
en el cual se busca comparar las técnicas quirargicas, se debe mencionar
la ausencia completa de complicaciones por parte de una de las técnicas (
en la craneostomia minima ), entonces se debe hacer una estratificacion
tan solo tomando en cuenta los pacientes operados mediante
craneostomia convencional en el cual la muestra fue de 31 pacientes, de
los cuales 5 tuvieron las complicaciones mencionadas arrojando un valor
porcentual de: 16.1% de pacientes complicados; de los cuales se clasifico
mediante la presentancion de un neumoencéfalo en 2 de los 31 pacientes
tratados con trepanacion (6.5%), un paciente con una infeccion
especificamente en el area ventricular (3.2%), otro paciente que curso con
un periodo de hemiparesia a nivel de hemicuerpo derecho (3.2%) y por
ultimo un paciente con un HSDC recidivante y presentacion de la clinica

nuevamente (3.2%).

En otros estudios como el de Santos Ditto se mostré una tasa de
complicaciones del 9 % siendo un total de 19; de los cuales 11 (5 %)
presentaron neumoencéfalo, 7 (3.4%) convulsionaron y un paciente
(0.6%) tuvo una recidiva.(9) . Por otro lado en el estudio de Horn y
colaboradores la complicacién que se presento con mas frecuencia fue
una reintervenciéon por un mal drenaje postquirdrgico, complicacion que en

este estudio no se presento. (39)
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4.3. Limitaciones

El presente estudio presentd diversas limitaciones al momento de
realizar la recoleccion de datos. Para comenzar, al no estar totalmente
estandarizado el sistema computacional en la recoleccion de historias
clinicas, ciertos pacientes contaban con historias clinicas incompletas o
previamente escaneadas contando con escritura ilegible que complicaba
al investigador al momento de recolectar cada una de las variables que

fueron utilizadas para realizar el estudio.

Como segundo punto, otra limitacion que se presencié fue la
ausencia completa de las tomografias computarizdas en los pacientes que
formaban en un principio parte de la muestra pero que tuvieron ser
excluidos por la necesidad de observar la imagen diagnéstico y asi mismo
estratificar la localizacion y disposicion del hematoma u observar el tiempo
control del drenaje post operatorio y de igual manera valorar su correcta

colocacion.

Como tercer punto, el hecho de no contar con una gran cantidad de
muestra con lleva asi mismo a no presentar un alto porcentaje de
complicaciones adicionando con justa manera la correcta preparacion del
cirujano y las medidas de asepsia tanto transquirdrgicas como
postquirargicas para evitar todo el sin numero de complicaciones que se
pueden dar posterior a una cirugia en un area tan importante como la

neurocirugia.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5. Conclusiones

En el presente estudio, de acuerdo a los resultados que fueron
obtenidos posterior a recabar y analizar todos los datos de las historias
clinicas de los pacientes se puede concluir que la craneostomia minima
(twist-drill) se perfila como una técnica de abordaje quirdrgico mas
eficiente que la craneostomia convencional (trepanacion) en el manejo de
HSDC.

Como se obtuvo en el estudio, dentro de los 52 pacientes que
lograron ser estudios, existido tan so6lo un indice de complicaciones de
9.62% que equivalen a 5 pacientes del total de la muestra estudiada; a
pesar de ser un valor bajo con respecto a la totalidad de la muestra
representa a su vez la décimo sexta parte de todos los pacientes que
fueron sometidos a una craneostomia convencional ( n = 31 ) que en este
caso toma inclusive mas importancia estadistica. Mientras que por el otro
lado en los pacientes que fueron sometidos al proceimiento de
craneostomia minima el cirujano conté con ningun tipo de complicacion en

el periodo post operatorio del paciente.

Se logr6 también mediante la siguiente investigacion lograr
establecer el sitio de aparicibn mas comun del hematoma dentro de la
poblacién ecuatoriana y su nivel de distribucién a lo largo de la boveda
craneal, teniendo como mayor distribucion al hemisferio izquierdo de
forma unilateral en un 40.8 % y al |6bulo parietal siendo topograficamente
hablando la zona mas afectada por parte de este sangrado ( en un
53.85% ).
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Se prob6 también la existencia de factores de riesgo establecidos
en articulos internacionales y como también recaen en nuestra poblacion
que logran ser predisponentes para la aparicion de la patologia sobre todo
uno no modificable como el pertenecer al sexo masculino teniendo un alto

porcentaje de un 75% del total de la muestra estudiada.

5.1. Recomendaciones

Se recomienda a los investigadores ecuatorianos y asi
mismo a las sociedades de neurocirugia latino americanas que realicen
estudios multicentricos que abarquen una gran cantidad de pacientes y
sobre todo a su vez diversidad de los mismos para de esta manera poder
ser pioneros en instituir un manual de deteccion temprana del HSDC y su
vez una guia de eleccion del procedimiento quirdrgico que seria optimo
para solventar el problema del paciente. Asi mismo estos estudios ya
sean retrospectivos o prospectivos podrian encaminar a los profesionales
de la salud a estadificar caracteristicas epidemiolégicas que con lleven a
practicar medicina preventiva y asi mismo ser de ayuda para los
hospitales y centros de salud del pais, disminuyendo la estancia
hospitalaria de los pacientes que puedan sufrir este tipo de cuadros

hemorragicos.

Tomando en cuenta las limitaciones que presentd el estudio, se
recomendaria que todas las instituciones que manejen la salud ya sean
desde centros de primer nivel hasta el tercer nivel, puedan tener una red
virtual de acceso a las historias clinicas de los pacientes de todas las
areas en las que se practica la medicina; y de igual manera tener una
forma estandarizada o pautada de cdmo realizar una evolucion de un
paciente con la finalidad de que en cualquier parte del pais se pueda

actuar de manera rapida, eficaz y organizada.
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Como dultimo punto, se considera importante la necesidad de
manejar en su totalidad todos los niveles de tanto medicina preventiva , y
las habilidades y destrezas quirargicas en cualquier area a
despempefiarse para que de esta manera como se ha demostrado en el
presente estudio la tasa de complicaciones se mantenga en un indice

sumamente disminuido.
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