NIVERSIDAD' DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
- FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

L e rar=t T Wt P e S0 P i e Ty AT et (s



CONTENIDO

ODUCCION

ICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA
[SION BIBLIOGRAFICA

RIALES Y METODOS

SULTADOS

ALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
CLUSIONES
RECOVENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



INTRODUCCION

El hematoma subdural cronico es una entidad neurologica
de frecuente aparicion, pero que en pocas oportunidades se
diagnostica como debiera al ingresar el paciente a la consulta
hospitalaria. Esto debido a su gran gama de manifestaciones
clinicas que presenta.

Por ello, llamé la atencidon realizar un estudio sobre esta
patologia, tratandose de determinar el porcentaje de error
diagnostico del hematoma subdural cronico en la consulta
hospitalaria, asi como analizar la incidencia que la falta de
antecedentes en la historia clinica tiene sobre el diagnostico
oportuno. Sin dejar de correlacionar los hallazgos clinicos y la
evolucion del paciente.

Asi se investigo el diagnostico presuntivo y final del
hematoma subdural crénico, dado que el problema de no realizar
un diagnostico certero va en detrimento del paciente, prolongando
su tratamiento quirtrgico, hecho de suma importancia, porque es
una entidad que de tratarse rapidamente tiene excelentes resultados
y pronosticos.

Para estos fines se escogieron pacientes adultos, mayores de
trece afios, de ambos sexos, quienes presentaron diagnostico de
egreso de hematoma subdural cronico; revisando las papeletas
clinicas de los mismos; enfatizando sobre los examenes general y
neurologico, asi como, y esto de suma importancia, los métodos
diagnosticos utilizados para confirmar el hematoma subdural
cronico, determinando finalmente el tratamiento, complicaciones y
secuelas que pudieran presentar.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El diagnostico de ingreso del hematoma subdural cronico

presenta dificultad para el clinico debido a la variedad de

manifestaciones que presenta, aunando esto a la probable falta de

antecedentes que pudiesen ayudar a establecer el diagnostico
‘correcto.

Este hecho conlleva a valorar la importancia de todos los
aspectos de la historia y evaluacién inicial, para llegar a establecer
la patologia y su tratamiento indicado.

La falta de cualquier elemento en la anamnesis nos conduce
a realizar un diagnostico erréneo y por logica un tratamiento
inadecuado. No es sino hasta que se presenta una acentuacion de

sintomas y signos o mala respuesta al tratamiento instituido, que
recurrimos a los métodos diagnodsticos, en este caso: tomografia

axial computarizada, angiografia, rayos X simples de craneo y
electroencefalograma que nos ayudaran a establecer el diagnostico
correcto.

La no utilizacion de los meétodos, unido a la falta de
historia y apreciaciébn clinica, va en detrimento del paciente
retardandose el tratamiento, dando lugar a secuelas gue pudieran
ser evitadas en pacientes con hematoma subdural cronico.

Asi es que si el cuadro clinico no se sospecha a tiempo
puede producirse una descompensacion aguda y la muerte. (12).



REVISION BIBLIOGRAFICA

FINICION:

" "Hl hematoma subdural cronico se define como la
acumulacién de liquido sanguinolento organizado entre la
duramadre y el manto cerebral, de etlologla variable (31), siendo
'C‘Omphcacmn comiin del trauma craneo encefalico reconocido
"0 1o, que puede manifestarse 14 dias después del mismo (32, 43).
Otros autores refieren que pueden manifestarse los sintomas
después de tres dias (4), semanas o atin meses después del golpe (2,
29), produmendose el acoplo de ligquido sanguinolento por el
d garro de las venas de union entre las sagitales y las corticales,
‘como las transversas a los senos esfenoparietales, atravesando el
acio subdural (32, 38, 45).

AT

EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA:

"~ La frecuencia con que se encuentran casos de Hematoma
“subdural crénico H.S.C. después de trauma de crineo es de
aproximadamente del 1 al 10o/0, en relacion a la severidad de la
lesion (2, 32); otros autores consideran que el Hematoma Subdural
‘Crénico H.S.C., puede presentarse en mayores porcentajes
dependiendo de ciertas causas que predisponen al mismo, como
antrax, sifilis, escarlatina, tifus, tuberculosis, discrasias sanguineas,
caquexia, hipertension arterial, malformaciones vasculares,
coagulopatias, avitaminosis, infecciones del sistema nervioso
central, enfermedades neoplasicas, atrofia cerebral y alcoholismo
(2, 12, 13, 23, 32, 41, 42, 44).

Otros estudios relacionan el Hematoma Subdural Cronico
H.8.C., con la anticoaguloterapia (13, 47), asi como con punciones
Iumbares, pneumoencefalografias, discografias lumbares, anestesias
epidurales, mielografias y procednmentos de dialisis (8, 13, 19, 42,
44). Algunas investigaciones mencionan una incidencia del 8o/o en
pacientes psicoticos (32).

Es mas frecuente en el sexo masculino y en edades que
sobrepasan los 50 afios (2, 12, 13, 32, 33, 41, 46), existiendo
trauma craneo encefalico en un 500/o0 de los casos en personas de
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esta edad (4, 21). Al pasar de los 70 afios la relacidon
masculi_no-femenino es de 1:1 (39), proporcion que también varia
en pacientes con tratamiento anticoagulante, en donde la relacidon
es mas alta en el sexo femenino debido a que la posibilidad de

. Hematoma Subdural Cronico H.S.C., en mujeres es 26 veces mayor
. de lo normal y en hombres 7 veces (47).

; El Hematoma Subdural Crénico suma el 25 al 500/0 de
todos los hematomas subdurales (17), presentindose bilateralmente
en un rango que oscila entre un 10 y un 500/0, segiin la serie

estudiada (4, 10, 12, 16).

El mecanismo de trauma mas frecuente para crear un

Hematoma ’Subdural Cronico es el de direccion sagital (12, 16), asi
como el mas comiin en el Hematoma Subdural Cronico bilateral es
el golpe antero-posterior, siendo los de mayor frecuencia frontales
.y los de menos los parieto-occipitales (16).

: E'l ’I‘-Iematoma, Subdural Cronico méds raro es el
m_thhemmfenco, pero un 30o/0 de éstos se presenta en traumas
occipitales (17).

: La evolucion del Hematoma Subdural Cronico es buena en
un 900/0 de los casos (39).

ANATOMIA PATOLOGICA:

_ Después del trauma se produce una hemorragia de los vasos
desgarrados de la pia que atraviesan el espacio subdural (8, 10, 283,
36, 37, 44), principalmente en el puente que deben hacer para
cruzar el mismo, sitio donde carecen de soporte sometiéndose a
tension, especialmente en traumatismos frontales y occipitales (13
37). Rompiéndose asi los vasos emisarios corticales que van a los
senos venosos (12), por lo que en la mayoria de veces la sangre
acumulada es de tipo venoso (37). ol

. Este desgarramiento se debe al efecto. directo del trauma

.. Y/0 espiculas bseas que producen las laceraciones vasculares (L1,

g;-ciducmndo un hematoma subdural en cualquier sitio del espacio e
ClUSO en una region interhemisférica, especialmente si hay

. flesgarro de una de las venas que unen el seno sagital superior y la

- E

f
|
l

 corteza cerebral (17).

Los hechos 'comienzan con ‘un aciimulo 'de’ liquido
sanguinolento, en principio claro (31), tornandose luego oleoso y
café (7, 26, 42). Simultineamente el liquido cefalorraquideo se
torna xantocromico, momento en el ‘que comienza a rodearse de
una capa que crece de la dura formando pseudomembranas
fibrosas, a expensas de fibroblastos que se adhieren por
granulacion, hecho que tiende a llamarse “paquimeningitis
hemorragica interna’ (2, 5, 13, 21, 38). :

En el hematoma ya encapsulado aumenta la presion
osmotica, debido a la hidrolizacion y desintegracion de su
contenido, produciendo paso de liquido a su interior (10, 12, 13,
21, 35, 41).

Debido al aumento de tamafio del hematoma subdural, hay
una expulsion de liquido cefalorraquideo hacia el espacio
subaracnoideo y al lecho vascular, habiendo reduccion limitada en
el volumen sanguineo intracraneano, aumentando la presion
intracerebral (12). '

Al ocurrir la neoformaciéon de capilares éstos pueden
penetrar en el hematoma e inducir su reabsorcidon si este es
pequefioc o bien favorecer hemorragias recurrentes, haciendo
aumentar el tamafio del mismo, de ocurrir esto Gltimo se propicia
que el flujo cerebral sanguineo en el hemisferio donde se encuentra
localizado disminuya (13, 33).

En autopsias un hallazgo relevante comin es el de un
sangrado leve en la region contralateral del Hematoma Subdural
Crénico, atn no siendo diagnosticado como bilateral (13).

MOTIVO DE CONSULTA:

El paciente que padece de Hematoma Subdural Cronico,
puede llegar a la consulta hospitalaria (emergencia o consulta
externa), con una variedad extensa de’ sintomatologia, que por
supuesto varia‘de persona en persona. -

T.a mayor causa, en cualquier edad, de consulta eés cefalea,

e
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que puede ser referida en diferente localizacion, pero en su mayor

parte de caracter constante (41). El caso mas tipico es el que
presenta letargo, aumento de apatia, poca concentracion y cefalea
(6, 41). o i

En muchas ocasiones el paciente consulta por una
exacerbacion de los sintomas que viene padeciendo desde hace
algin tiempo, siendo muy comiin después de ataques tusivos y/o
estornudos, que aumentan la intensidad de las molestias; igual
hecho sucede con la defecaciéon laboriosa (12).

En edad avanzada, la causa mas comin de consulta es la
disminucion de las facultades mentales (41, 46). Otras causas
comunes pueden ser, y esto depende del grado de severidad de la
comprension cerebral, cuando consulta el paciente: vértigos,
confusion y deteriorizacion mental, amnesia, demencia, cambios de
conducta, problemas de marcha, alteraciones visuales y vomitos (6,
10, 21, 387, 46). En menor frecuencia consultan por presentar
sindrome convulsive (2, 21, 24).

En casos mas severos, muchos con historia de alcoholismo
cronico severo, se presentan en la emergencia en estado de
semicoma o coma (32).

ANTECEDENTES E HISTORIA:

Al momento de indagar la historia, el clinico puede
encontrarse con que no existe ninglin hecho relevante, que pudiera
ser causal de la sintomatologia. Debemos recordar que un 500/0 de
los pacientes tienen antecedentes de trauma craneo encefilico, el
resto puede ser que haya sufrido un “golpe” ftrivial que
probablemente. ya haya sido olvidado (4, 5, 6, 10, 21, 37, 40, 42).
En pacientes de edad avanzada puede no haber historia de trauma
directo, pero si  circunstancias en que se hubieran dado
movimientos . rotacionales o de ‘latigazo” que involucraran la
cabeza (23). |

., Los traumas mas comunmente referidos son los frontales
(e.i. contra una ventana), asi como los occipitales: (e.i. caida al
suelo) (12). En caso que el paciente no pueda dar historia, debe
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preguntarsele a sus familiares o amigos, ya que puede haber historia

. de progresiva torpeza y alteracion de la conciencia, hasta llegar al

estupor o coma y esté por tanto presentando una c_omprensif')n del
tronco cerebral (14). Este aspecto realza la 1mportaln‘cla de
investigar y detallar una buena historia mediante familiares y

amigos.

- Entre los antecedentes, el de mayor relevancia es el trauma

craneano o serie de *‘golpes” que puedan producir Hematorr{a
Subdural = Croénico (2, 10, 25, 29, 32). ‘Todos los demas

antecedentes deben preguntarse en detalle, tenifando en cuenta
ciertas. patologias o procedimientos predisponentes _(ver
epidemiologia e incidencia). Por (ltimo recordemos gue 'una buena
historia hace el diagnostico més certero.

MAVNI.FESTACIONES CLINICAS:

La variabilidad de los signos y sintomas’ es una
caracteristica de los hematomas subdurales cronicos, debido a que
éstos se extienden sobre la convexidad del encéfalo, produciendo
una comprension difusa del hemisferio subyacente al hematoma de
‘manera directa y en forma global a las estructuras centrales.y al
hemisferio ‘opuesto, agregando por supuesto las alteraciones
circulatorias (12).

Es importante reconocer que en estos pacientes la evolqcién
sigue un curso eminentemente dinamico, pues en mluch.as ocasiones
su estado cambia con brusquedad (11, 25). Es prioritario establece_r
que, siendo el espacio subdural tan amplio, la lesion debe ser.
masiva para producr sintomas (3).

Al examen general debemos de buscar lesiones ant%guas o
en resolucion en la region cefilica, asi como fracturas antiguas o
no tan recientes de nariz o huesos ‘dela cara. En el resto del
examen puede ser importante encontrar ‘hallazgos fis_ipos‘ “de
patologias que pueden ser predisponentes de Hematoma -E%ubdura.l
Cronico. El hallazgo de hematomas superficiales de craneo en
pacientes ancianos pueden sugerir Hematoma Subdural Cronico. La
fractura de craneo es rara (4). ' '




10

El hallazgo de mds valor es el nivel de ‘conciencia (42),
siendo éste un signo prominente en el Hematoma Subdural Cronico
(21). El nivel de conciencia es fluctuante, con intervalo licido

~indefinido (4), dependiendo del :compromiso de la formaciéon
reticular por desplazamiento del tronco cerebral, que determinari
la depresion en mayor o menor grado la conciencia (37).

El paciente puede presentar cefalea ipsolateral al hematoma,
pérdida leve o severa de las facultades intelectivas o hemiparesia,
que son los mds frecuentes de encontrar, segiin Houston Merritt
(33, 42). Otros autores mencionan la inconciencia del paciente;
vertigo; vomitos recurrentes (17); anomalias visuales, reflejados en
dilatacion pupilar ipsolateral (signo pupilar de Hutchinson), que
aunado a ptosis palpebral son los signos de mayor confianza
respecto a la localizacion del Hematoma Subdural Crénico (14, 21,
22, 40). La hemianopsia homénima es un hallazgo que
conjuntamente con estrabismo, nistagmo, fotofobia, miosis y
pérdida de la convergencia, forman parte de los signos visuales del
Hematoma Subdural Crénico (8, 21, 32). Se menciona que los
signos pupilares en un inicio aparecen en un 200/o (4).

El aparecimiento de involucracién de pares craneales puede
ser evidente, principalmente con el III y VI par (37, 42, 46). Estos
Se presentan como paresia y pardlisis (9, 42). Es de importancia
indicar que el aparecimiento de estos signos son indicativos de
herniaciéon, como en la transtentorial, que induce signos de
lateralizacién erronea. Asi tenemos paresia del III par ipsolateral o
contralateral a la herniaciéon y hemiplejia homolateral o del lado de
la lesion (12, 14), también estupor o coma.

Otras manifestaciones pueden ser ataques convulsivos, que
pueden ser focales o generalizados, describiéndose ataques de tipo
Jacksoniano . y = ténico-clénicos (8, 24). Las convulsiones se
presentan en menos de un 150/o y algunos autores las creen
extremadamente raras (2, 4, 21, 24, 25, 29, 32, 38, 38, 483, 45),
mas sin embargo otros las incluyen entre los signos graduales del
Hematoma Subdural Crénico conjuntamente con alteraciones de
conciencia, afasia, hemiplejla o evidencias de hipertension
_ intracraneana (15).

1.1

El - Hematoma Subdural Cronico puede presentarse con
movimientos ~extrapiramidales’ como C"OI_‘ea, .hemlbglllsmc.u,
parkinsonismo, debido a que la presion mecanica _putlade”‘prf)ducu
alteracion de los niicleos basales o' por circulacion 1¥1ter"rump1‘da en
la arteria 'cerebral posterior, llevando a ‘isquemia los nucleos
subtalamicos (1). -

Otros signos que se presentan en 'eI”Hematogna Subdurgl
Cronico son: ansiedad, sighos de im’ritacmn. meningea, afz_1§1a
anomica, reflejo de Babinsky y sucedaneos, rfaflejo "de prension,
temblores v rigidez de origen subcortical, 1nco_nt1nenc%a por
herniacion, hipersomnia, sopor, impotencia y glteracmne_s urinarias,
ataxia, hemiplejia, hemiparesis, papiledema y signos de hipertension
intracranéana (4, 6, 8, 12, 30, 42).

La hemiplejia y hemiparesis pueden' presentarse de manera
alterna, uni o bilateralmente, dependiendo de la compresion
fluctuante que el efecto masa ejerce sobre .lo's pedinculos
cerebrales (21, 37, 40), contralateral u homolateralmente al
Hematoma Subdural Cronico (12, 42).

El fondo de ojo puede mostrar papiledema, que puefie
presentarse hasta en un 500/o, asi como hallarse hemorragias
retinianas principalmente en el drea nasal (42, 46).

En algunos pacientes pueden no presentarse  varias
manifestaciones, principalmente si la lesion fue leve y no se
recuerda como un hecho de importancia. En esto§ Qamentes es
muy dificil diferenciar el Hematoma Subdural Cronico de una
formacion neopldsica, accidente cerebro vascular, depresion,
demencia senil, psicosis, intoxicacion por drogas y un quiste
subaracnoideo (4, 12, 15, 21, 22). Se especula que deb;do a un
aumento de cortisol en el edema cerebral asociado a Hematoma

“ Subdural Cronico produce la sintomatolo’gia'ciélica_ queda la

impresion de una neoplasia (37).

En ‘el Hematoma Subdural Cronico interhemisféricp se
presenta una monoparesia contralateral de un m_iemrb_r;o "inf§13_1pr o
bien una hemiparesia contralateral en donde el miembro inferior es
méds débil que el miembro superior, hecho gue se ha llamado
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sindrome de Falk (17).

En el Hematoma Subdural Cronico bilateral lo distintivo es
que presenta un intervalo menor de lucidez y por lo tanto una
mayor pérdida de .conciencia gue los hematomas subdurales
cronicos unilaterales (16). Un signo. muy poco frecuente es el
sindrome de hipotension intracranéana, que se manifiesta con una
mayor disminucion de la conciencia (31).

Se ha reportado también Hematoma Subdural Cronico que
semejan ataques transitorios de isquemia cerebral (22); otros casos
solo presentan fiebre y alteracion del estado de conciencia (2).

El paciente presenta en sus Gltimas etapas de deterioro
progresivo, signos de hipertension intracraneana, comenzando con
disminucion progresiva del nivel de conciencia, continuando con
cambios de simetria y tamafio pupilar, asi como de su
fotosensibilidad, siguiendo con baja de la frecuencia cardiaca y
periférica, llegando luego a irregularidades de la frecuencia
respiratoria (2, 7, 21, 32, 45). En algunos casos de Hematoma
Subdural Cronico puede que se presente sin franca presencia de
signos de hipertension intracraneana, especialmente en edad
avanzada (12).

El paciente en el Gltimo estadio presenta estupor o coma,
por lo gque se ha dicho que los signos cardinales del Hematoma
Subdural Cronico son: hipertension intracraneana, alteracion del
estado mental, asi como de la conciencia y hemiparesis. El cuadro
clinico se completa con la paresia y plejia progresivas, dilatacion
pupilar y coma; terminando en la muerte si se permite que la
hernicacion se complete (14, 24, 25).

MECANISMOS DE SINTOMAS Y SIGNOS DEL HEMATOMA
SUBDURAL CRONICO:

COMPRESION DE LA CORTEZA

Tip Hemiparesia.
2. © Trastornos del lenguaje.
3. .. . Perdida de la sensibilidad.
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4. Cambios en el campo visual.
5 Disfuncion mental.
6. ~ Convulsiones.
DE’SPLAZAMIENTO DEL TRONCO CEREBRAL.
1. Depresion de la conciencia.
i, Alteracion de los signos vitales.
13s Pérdida del tono postular.
4, Rigidez de descerebracion.
ANISOCORIA CON MIDRIASIS IPSOLATERAL DEBIDO A:
1y Comprension por el uncus herniado. > ‘
2. Traccibn del nervio motor ocular comin por la arteria

cerebral posterior.

DIAGNOSTICO:

Se ha dicho que el Hematoma Subdural Cronico ha sido
diagnosticado cuando no existe y cuando existe no se diagnostica,
hecho que sucede con cierta frecuencia (2). Debido a e!lo es que se
usan algunos métodos diagnosticos como la radiografia s’nn_ple de
craneo, que no nos confirma el Hematoma Subdural_ Cronico (4,
15), pero demuestra la lateralizacion de la glandula pineal, aunque
no es especifico, ya que puede presentarse central si el hematoma
es bilateral (6, 21, 40). La placa puede mostrar fracturas no
recientes de craneo, que nos podria sugerir la presencia de-}m
hematoma (6, 40). Los rayos X de crineo pueden, también,
mostrar signos de hipertension intracraneana. '

El ultrasonido o ecoencefalograma ha recibido la misma
critica que la radiografia de craneo, por lo que se tiendg a ya no
usarlos (4, 6). (0 ARTETIALE

El electroencefalograma muestra ‘actividad en' el sistema
ventricular opuesto al lado donde se encuentra el hema’toma,
mostrando lentitud de las ondas en esa region por compresion del
ventriculo ipsolateral o simplemente aparecer normal {2; _15_, 28’.
32, 40). A}gunos mencionan que un' 90o/o ‘de los pacientes tienen
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un electroencefalograma anormal (42).

 La arteriografia cerebral o angiografia es uno de los mejores
medios para diagnostico certero de un Hematoma Subdural Cronico
(6, 14). Este método revela un desplazamiento de @ las
ramificaciones terminales de las arterias cerebrales media o anterior
de la superficie del craneo, dejando un A&rea avascular, cuya
extension constituye una buena indicacion del tamafio del
hematoma (21, 81, 84, 40). Los espasmos vasculares y aneurismas
pequefios alln no rotos en su totalidad son mejor diagnosticados por
angiografia (35).

El mejor método diagnostico para Hematoma Subdural
Cronico es la tomografia axial computarizada, siendo sin duda el
mas efectivo y el que nos brinda mayor informacion (10, 18, 21,
25, 34, 35, 40). Los signos mas importantes en una Tomografia
Axial Computarizada en el diagnostico de Hematoma Subdural
Cronico son (34):

a) Desviacion del septum pellucidum.

b) Desviacion y angulacion entre la parte anterior del tercer
ventriculo y el plano sagital.

c) Angulacion  entre el tercer ventriculo y el septum
pellucidum.

d) Dilatacion del ventriculo contralateral.

e) Leve dilatacion del ventriculo ipsolateral.

f) _Aplanamiento del techo del ventriculo ipsolateral.

g) Elevacion del techo del ventriculo contralateral.

h) Desplazamiento del cuerno temporal ipsolateral.

En algunos casos, en la Tomografia Axial Computarizada se
Visualizan intervalos de densidad que reflejan el Gltimo sangrado y
no la cronicidad del hematoma subdural. En estos casos un signo
"sugestlvo de hematoma subdural cronico es la presencia de una
densidad  curva delgada en Ja interfase de un compartimiento
interno y el externo (35).

iz. ST cronicidad se puede determinar por tomografla axial
”computanzada ya que se presenta con elevada densidad por.2 a 3
semanas, con densidad mixta de la tercera semana al cuarto mes,

.
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presentando asi también bandas de atenuacion de los 2 meses en
adelante, tornindose uniformemente radiolucente (35). Otro
indicador de tiempo es la forma que puede presentar en la
tomografia axial computarizada: una forma de 1/4 de luna es
menor de 3 semanas de formacion; una lentiforme, mayor de 3
semanas; por {ltimo, en forma de “D” es intermedia entre las
anteriores (35).

El hematoma subdural crénico isodenso es el mas dificil de
diagnosticar por tomografia axial computarizada debido a que no
presenta desviacion de la linea central, ni distorsion ventricular por
lo que su diagnostico depende de signos secunarios (35). Otros
autores mencionan que puede no visualizarse en las primeras 3 a 4
semanas (42), por lo que se recomienda el uso de angiografia (14,
35, 40).

La tomografia axial computarizada es el Gnico método que
diagnostica hematoma subdural cronico oculto y los recurrentes,
presentando éstos bandas de diversas densidades. Una cualidad mas
dada a este método es que da un dlagnosmco mdis rapido de
hematoma subdural cronico bilateral, asi como de el
interhemisférico (16, 17, 34). Por ultimo podemos decir que la
tomografia axial computarizada es el tinico medio Util para seguir a
pacientes no operados con hematoma subdural cronico (27).

Otros métodos usados pero que no han dado mayor
informacion son: Gamagrafia, Pneumoencefalografia y
Radioisotopos (15, 25, 28, 34, 40).

El estudio de liquido cefalorraquideo no es de mayor
importancia, debido a que puede aparecer inespecifico, presentando
aumento de proteinas, xantocromia, escasez o aumento de globulos

‘rojos o simplemente normal (6, 21, 32). No se recomienda_ usarlo

por riesgo de hermacmn de las amlgdalas cerebelosas (’7 14 40
44, 46). ,

Para facilitar el diagnostico de hematoma subdural crénico

‘se ha hecho una clasificacion por grados en la escala de Bender
~ (39): ' :
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GRADO HALLAZGOS
Tirspnes ; Alerta y - conciente; funcion
mental normal; pocos o ningln
signo neurologico focal.

1I Tendencia al suefio o letargico;
sindrome organico  mental;
signos  focales  neurologicos
presentes.

1 Letargico o estuporoso;
deteriorizacion de la funcion
mental; signos  neuroldgicos
focales pronunciados.

v Coma o signos de herniacion
cerebral.

En el diagnostico es muy importante insistir en los
examenes neurologicos repetidos y hacer la ajustada valoracion
periodica de los sintomas y signos cambiantes (14, 18). La escala
de coma de Glasgow siempre debera hacerse para llevar un registro
del cambio en el paciente (18). Por ultimo en caso de no tener
tomografia axial computarizada, el método mas importante es el
que demuestra un espacio entre los vasos pequefios periféricos,
corticales y la superficie interna del craneo.

TRATAMIENTO:

it El = tratamiento del hematoma subdural cronico es
quirurgico, no existiendo ninguna condicién neuroquiriirgica con
igual potencial de cura, siendo la craneotomia el método basico de
eleceion (39, 43). Hay debate sobre el mismo, con respecto al
hematoma subdural crénico ‘pequefio, dado:que:si sigue su curso
Pl_le'de- reabsorberse, pero ‘también, y sin dar aviso, aumentar de
tamafio, provocando herniacién  transtentorial con' consecuencias
IP-Qri‘:ale.s, por lo que se considera mas seguro realizar el tratamiento
32%‘;%:;32]-1(6, 18, tg'l'). Otras investigaciones har’x ’(':enido un 83o0/0
e pacientes con hexqatoma.subdural cronico no opferados,

lendolos  con tomografia axial computarizada, dandoles

i
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tratamiento con esteroides y agentes hiperosmoéticos, hecho que
solo se ha intentado con hematomas subdurales pequeiios (27, 33,

48).

Existen dos métodos basicos neuroquirirgicos, uno
retirando completamente el ‘hematoma con sus membrana
(craneotomia) o bien dejando la membrana in situ y aspi_rando el
contenido (trepanacion). Existen por supuesto, combinaciones de
éstas técnicas (2, 3).

El método mds usado es la craneotomia mas remocion de la
membrana y su contenido (7, 21, 25). Otros refieren que s6lo
deberia de usarse en hematomas solidos con edema cerebral (33),
mientras que los que usan la craneotomia sugieren que siempre
deberia de hacerse bilateral (10). Evans, afirma, que debe
explorarse el lado contralateral cuando hay edema cerebral y no
hay signos de lateralizacion claros (14).

 La trepanacion es el tratamiento, en opinion de otros
autores, de eleccion y el de mejor pronostico (39, 45), abriendo
agujeros en el crineo y luego drenando el liquido, dejando en su
mayoria, la membrana. Algunos la extraen por estos agujeros (7,
21, 25).

En los casos de hematoma subdural cronico recurrente, se
ha visto que el mejor método, para evitar futuras acumulaciones, es
la craneotomia y conversibn del espacio subdural a epidural;
obliterando completamente la cavidad subdural (36). |

Usando la clasificacibn de Bender, se han propuesto
tratamiento que han dado excelentes resultados. En el I o II grados
cualquiera de los dos métodos quiriirgicos es satisfactorio. Los
grados II1 y IV deberin tratarse con trepanacién y craneotomia,
respectivamente; agregando que la: expansion cerebral es: muy-
importante realizarla antes, por puneién lumbar, introduciendo
solucién Ringer estéril para tal proposito (39). ;

En un estudio se comprobd que la trepanacion tenia menos
mortalidad, en el grado IV de Bender, por lo que se discute mucho
el método quiriirgico en este caso (39). ; i
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El tratamiento de la herniacion debe ser agresivo en un
principio, usando: plaquetas, plasma, esteroides  y soporte
respiratorio. Al estabilizarse se debe realizar una trepanacién, por
ser un método més simple para descompresionar (48).

: En caso de hematomas ocultos y no muy bien demostrados,

se puede predecir la necesidad de tratamiento quirdrgico, por
medio del monitoreo de la presién intracraneana; lo que ha dado
excelentes resultados con la tomografia axial computarizada (18).
Otro método de tratamiento es la derivacion pleuro-subdural,
modalidad efectiva, para pacientes a quienes la craneotomia o la
trepanacion no han sido de mayor beneficio, sobre todo en
recurrencias, haciéndose la recoleccion del hematoma subdural con
presion intratoricica negativa intermitente, lo que evita el uso de
valvulas (9).

Si en dado caso no hubiese confirmacion, por métodos
diagnosticos, debe realizarse una exploracién directa mediante
agujeros de trepanacion temporales, frontales y parieto-occipitales

(14).

Por #ltimo, en casos de urgencia extrema, que se tenga
fuerte sospecha de hematoma subdural crénico se puede procedetr,
como en el caso de estupor o coma, a trepanar el crineo y

~ determinar in situ el hematoma (2).

PRONOSTICO:

Si el hematoma subdural crénico no es detectado puede
llevar a la muerte o defectos fisicos permanentes, dependiendo del
tamafio del mismo, ya que es directamente proporcional con el
tipo de pronostico (8, 20). Agregando que el tiempo entre el
establecimiento de la patologia y el tratamiento es basico para
determinar la presencia de secuelas o no (13, 15, 26).

En casos tardios puede presentarse, afin después del
tratamiento, disminucién de la capacidad mental, epilepsia, afasia y
hemiparesia (26).

En muchos de los casos, de no tratarse, aumenta la presion
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intracraneana, lo que desplaza el tejido cerebral fuera del craneo y

7 pajo estas circunstancias, cualquier aumento brusco, como_tos o un
| _ estornudo, pueden:causar un notorio aumento de la premf)n
' intracraneana, produciendo wuna ‘herniacion transtentorial de las

amigdalas cerebelosas y muerte sibita (6, 12, 21), lo que sin duda

es la complicacion mas severa y temida del hematoma subdural
. cronico. (48). : ;

La epilepsia es una secuela comun en el hematoma subdural
cronico, por cicatrizacion en el tejido nervioso, presen_tandrose en
un 5o/o de los pacientes (13, 15,37).

Otras secuelas que pueden presentarse son allteraciones de 1a
esfera mental, aunque habitualmente son pasajeros (13)." El
sindrome post-traumatico consiste en: cefalea}, vértigo, defectos de
la memoria, cambios afectivos, fatiga y ocasionalmente problemas
vasomotores. Estos hechos ceden entre 6 y 12 meses, aunque
algunos factores, del sindrome, pueden ser permanentes (15). ”

Una de las secuelas raras en el hematoma subdural cronico
es la descerebracidén debido a la lesiébn expansiva, provocando una
disfuncién diencéfalo-mesencefilica, desplazando el uncus y el
hipocampo contra el tronco cerebral (13).

La recurrencia es una de las complicaciones mas comunes
que no deja secuelas (15, 36).

Post-operatoriamente, puede haber: ‘vasoparélisis, flebitis
focal v edema cerebral (33). El hematpma intracerebral lueg_o“de
una operacion descompresiva es una ent1daf_1 _de ttrecuente _apz.ax;mc'm
que puede dejar serias y permanentes fieflclgnc1a§ como: dls’ asia,
hemiplejia, sindrome convulsivo, hemiparesia, sindrome Cronico

_ cerebral y muerte, si no se visualiza a triir_an;po_ (33).

La infeccion intracraneana‘post-qperatcfr?a puede ser udn;;
complicacion, que se presenta como meningitis o absceso, de
“espacio subdural (37).

La mortalidad operatoria es de 1.50/0, usando cualquier
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método operatorio (39).

Los hematomas subdurales crénicos bilaterales tienen igual
buen pronostico que los unilaterales, pero su periodo de
recuperacién es mas lento (16).

_ Una comphcacmn de la derivacién pleuro-subdural es el
hidrotorax por. acumulo de liquido cefalorraquideo en la cavidad

pulmonar (9)..

- Es' importante aclarar que el tiempo entre el primer

sintoma y el tratamiento quirdirgico es de suma importancia, porque

aln, en grado IV de Bender, con tratamiento rdpido habrid un
78o/o sin secuelas. Sin duda el hematoma subdural crénico es una
entidad de muy buen pronostico.

21
MATERIALES Y METODOS
1 7 MATERIALES:
1 No menos de. 50 pécientes de La:mbos Sex0s, mayores

de 13 anos! quienes presentan diagnostico de egre-
so de hematoma subdural cronico tratado, provenien
tes del del departamento de cirugia de los hosp1-
tales General San Juan de Dios y Militar, = =

2. Las papeletas clinicas de los pacientes identificados
en el numeral anterior, en los hospitales menciona
dos.

I1 RECURSOS:

1. Autor de la tesis

2. Asesor de la tesis

3. Revisor de la tesis
111 INSTRUMENTOS:

1. = Boleta de recoleccion de datos.
METODO:

El estudio realizado abarcod desde el mes de junio de 1983
a junio de 1985. Se revisaron los casos con diagnostico de - egreso
de hematoma subdural cronico, evaluando los diagnosticos de in-
greso de los mismos, asi como la historia clinica realizada, enfati-
zando sobre los exdmenes neurologicos y fisico en general. Se re-
visaron de igual forma los meétodos diagnosticos empleados para
confirmar el diagnostico inicial o determinar el hematoma subdu-
ral cronico como diagnostico final. Finalmente determinar el trata-
miento, las complicaciones y secuelas post operatorias en el pacien-
te.

(*) Debido a que los servicios de adultos en los hospitales, donde se realizd el estu-
dio, reciben pacientes desde los 13 afios, por lo due sera la edad minima

en el estudio.
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Especificando, lo que se realizé en cada papeleta fue revisar
el diagnostico de ingreso, para determinar si fue bien hecha la im-
presion clinica de hematoma subdural cronico. Suponiendo que el
diagnostico fuera otro, se revisaron los antecedentes que pudiera
dar el paciente en g] ingreso y reconfirmar con el enterado de ca-
80 que se realiz6 ya dentro del servicio interno del hospital, siem-
pre en el pardmetro de antecedentes. Igual mecanismo se realizd
con la bistoria de la enfermedad actual, Un importante aspecto,
fue la evaluacion neurologica y fisica en general, ya que si el pa-
ciente ‘f‘le ingresado con un diagnostico equivocado, los signos
neurologicos, no obstante el tratamiento inicial que se indique,
‘que también obviamente estari equivocado respecto al hematoma
subdural cronico, se acentuaran. Es solo hasta entonces, cuando
el cuadro clinico se ha deteriorado que se tiende a realizar estudios
diagnosticos, especialmente tomografia axial computarizada, con lo
cual determinan 1a Presencia de un hematoma subdural crénico, al
cual se le da tratamiento inmediato, realizando craneatomia. Se
investigaron las secuelas y complicaciones post operatorias, dado
que el hematoma subdural cronico no es una entidad que deje és-

tas, pero al retrasarse o] diagnostico se ha referido que hay algu-
nas secuelas post-operatorias.

™

RESULTADOS
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CUADRO No. 1

.‘:DISZTRIBUCION ETAREA Y POR SEXO EN 57 PACIENTES

CON HEMATOMA SUBDURAL CRONICO. EN LOS HOSPI-
TALES SAN JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUATEMALA
JUNIO 1983 A JUNIO 1985.

| EDAD | MASCULINO | FEMENINO | TOTAL | PORCENTAJE
1322 g 0 9 15.78
23-32 1 o 12 21.05
33-42 4 2 6 10.53
43-52 4 1 8.77
53—62 1 2 13 22.81
6372 4 0 4 7.02
73-82 6 1 7 12.28
83—92 0 B 1.75

| TOTAL 49 8 57 100.00

FUENTE: Propia del estudio de H.G.SJ.D. y H.M.
Junio 1983 — Junio 1985.
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RELACION ENTRE LA CAUSA DE CONSU
. LTA Y EL TI
DE EVOLUCION EN 57 PACIENTES CON HEMATOMASI,]%)%)[?
RAL l‘('IIRONIGO. EN LOS HOSPITALES SAN JUAN DE DIOS Y
ILITAR, GUATEMALA JUNIO 1983 — JUNIO 1985.

CUADRO No. 2

MOTIVO DE
CONSULTA INICIO DE LOS SINTAMAS
Menor de | Mayor de | Mayor de | Mayor d
e t M
T1semana | 1sa 1m Tm a 3m 3mva Bm d:z?r:
Cambios de conducta 6 8 1 0
Alteracion de la !
conciencia 1 2 1
Cefalea 3 7 [T] :
Hemiplejia o '
hemiparesia 2 2
0
Politraumatizado 4 0 1] [C]l i
Convulsiones 2 2 0 0 .
Ataxia 0 1 1 0 ;
Problemas visuales 0 1 0 0 1
Amnesia 0 1 0 0 g
TOTAL 28 24 3 1 1

; FUFNTE: Propia del estudio de H.G.S.J.D. y H.M.

Junio 1983 — Junio 1985.

| g

DIAGNOSTIC
SUBDURAL G
DIOS Y MILITAR,

CUADRO No. 3
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0 INICIAL EN 57 PACIENTES CON HEMATOMA
RONICO. EN LOS HOSPITALES SAN JUAN DE
GUATEMALA JUNIO 1983 A JUNIO 1985.-

DIAGNOSTICO INICIAL No. DE PTES. PORCENTAJE
Hematoma subdural cranico 27 47.37
Hematoma subdural cronico residual 1 175
Accidente cerebro vascular 7 12.28
Politraumatizado™* 4 7.02
Conmocion cerebral 3 5.26
Migrafia Z 3.51
Neoplasia intracraneana 2 351
Sindrome convulsivo 2 3.51
Hemorragia subaracnoidea 1 1.75
Absceso cerebral 1 1.75
Contusidn cerebral 1 1./5
Alteracion del sensorio de etiol? 1 1:75
Coma metaholico 1 #1.78
Fractura antigua de craneo 1 176
Coma de etiologia? 1 1.75
Meningitis 1 1.78
Enfermedad de Parkinson 1 1.75
TOTAL w7 100.00

FUENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.D.y H. M.
Junio 1983 — Junio 1985,

(**) Este diagnstico fue hecho correctamente al ingreso, per0 e la evalucion presen-

taren H.8.C. v no fue diagnosticado como tal en el momento oportuno.
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CUADRO No. 4

PORCENTAJE DE ERROR DIAGNOSTICO EN 57 PACIENTES
CON HEMATOMA SUBDURAL CRONICO EN LOS HOSPITALES
SAN JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUATEMALA JUNIO 1983 A

JUNIO 1985
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO No. PORCENTAJE
Diagnostico acertado 28 49.12
Error diagndstico 29 50.88

FUENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.D. y H.M.
Junio 1983 — Junio 1985.

CUADRO No. 5

PORCENTAJE DE ERROR DIAGNOSTICO RESPECTO A LA
EVOLUCION CLINICA EN VEINTE Y NUEVE PACIENTES CON
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO EN LOS HOSPITALES SAN
JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUATEMALA JUNIO 1983 A JU-

NIO 1985.
ERROR DIAGNOSTICO No. PORCENTAJE
De ingreso 25 86.21
De evolucion
intrahospital 4 pi+s 19.78
TOTAL 29 100.00

FUENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.D. y H.M.
Junio 1983 — Junio 1985,

CUADRO No. 6
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RELACION PORCENTUAL DE LOS DATOS DE LA HISTORIA
CON EL DIAGNOSTICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONI-
cO EN EL INGRESO, POSTERIOR E INTRAHOSPITALARIO.
EN LOS HOSPITALES SAN JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUA-
TEMALA JUNIO 1983 A JUNIO 1985

HEMATOMA SUBDURAL | . \niciaL | Dx POST. | INTRAHOSP. | TOTAL
| CRONICO
HISTORIA No.| % {No.l % | WNo.|% |Nol|®%
Cefalea 19 {4872 | 18 {4605 { 2 | 513 | 39 100
Convulsiones 4 | 5714 | 3 | 428 { 0 | o000 | 7 |100
| Disminucion de la
fuerza muscular 3 | 47.06 6 { 35.29 3 |{17.66 17 100
Alteracion de la
conciencia 19 | 54.28 14 | 40.00 2 5,72 35 100
1 Problemas de la marcha 10 | 58.82 7 | 41.18 0 0.00 17 100
| Fiebre 1 12000 | 3 | 6000 1 12000 | 5 | 100
Problemas visuales 9 | 47.37 g | 4210 | 2 10‘,53 19 | 100
Amnesia 1 w000 | 0| 000 | 0 1§ 000 1 | 100
Vémitos 1 | 50.00 1 1s000! 0 {000} 2 |100

FUENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.0. y H.M.
Junio 1983 — Junio 1985,




T

30

CUADRO No. 7

RELACION PORCENTUAL DE LOS ANTECEDENTES CON EL

DIAGNOSTICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO EN EL

INGRESO, POSTERIOR E INTRAHOSPITALARIO. EN LOS

HOSPITALES SAN JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUATEMALA
JUNIO 1983 A JUNIO 1985

HEMATOMASUBDURAL | oy INICIAL | Dx POST. | INTRAHOSP. | TOTAL
ANTECEDENTES No.| % No. % No. % No.| %
Trauma craneo encefélico | 22 | 55.00 | 14 | 3500 | 4 | 1000 | 40 | 100
Hemofilia 1 ]100.00 0 0.00 0 0.00 1 100
Hematoma subdural

crinico 1 | 50.00 1 | 50.00 0 0.00 100
Hipertension arterial 1] 25.00 2 | 50.00 1 | 25.00 100.
Sindrome convulsivo 3| 75.00 1 | 25.00 0 0.00 4 1 100
Alcoholismo 17 | 56.67 | 12 | 40.00 1 3.33 | 30 { 100
Esquizofrenia 1 1 100.00 0 0.00 0 0.00 11 100
Sifilis 1| 50.00 1 50.00 0 0.00 21 100
FUENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.D. y H.M.

Junio 1983 — Junio 1985,
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CUADRO No. 8

RELACION PORCENTUAL DE LOS HALLAZGOS FISICOS CON

EL DIAGNOSTICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO EN

EL INGRESO, POSTERIOR E INTRAHOSPITALARIO. EN LOS

HOSPITALES SAN JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUATEMALA
JUNIO 1983 A JUNIO 1985

L

HEMATOMA SUBDURAL | py |NicIAL| Dx POST. | INTRAHOSR| TOTAL
CRONICO
HALLAZGOS FISICOS | No.{ % | No.| % | No. | % | No.| %
Desoarientacion 8 | 66.66 4 1 3333 0 0.00 § 12 § 100
Alteraciones del [11 par 3 | 75.00 11 25.00 0 0.00 4 { 100
Estupor o coma 9 |39.13] 11| 47.83 3 J13.04 } 23 | 100
Hipertensidn intracraneana 1| 1250 75.00 1 $12.50 8 § 100
Papiledema 1 | 10.00 80.00 1 }10.00 { 10 § 100
Hemiparesia o hemiplejia 9 | 4286 11 | 52.38 1 476 § 21 § 100
Meningismo 17T 3333 66.66 0 0.00 3 1 100
Afasia 4 | 66.66 33.33 0 0.00 6 § 100
Piramidalismo 10 | 4348 | 12 | 52.17 1 435 § 23 § 100
Desviacian de la mirada 1 | 50.00 1 | 50.00 0 {00.00 2 ¢ 100
Lesiones traumaticas 3 { 25.00 5 | 41.67 4 13333 § 12 ¢ 100
Hemorragia retiniana 0 0.00 1 | 100.00 0 0.00 1§ 100
Ataxia 4 1100.00 0 0.00 0 0.00 4 % 100
Pardlisis facial central
0 periférica 2 1 40.00 2 40.00 1 120.00 5 100
Miosis 0 0.00 1 {100.00 0 0.00 1 § 100
Convulsiones 2 | 66.66 1| 33.33 0 0.00 3 ¢ 100
Nistagmos 0 0.00 1 | 100.00 0 1 0.00 1 100
Fighre - 0 0.00 1 | 100.00 0 0.00 1 100
Normal 3 14285 4 | 5714 0 0.00 7 100
_%UENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.D. y H.M. Junio 1983 - Junio 1985.
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CUADRO No. 9

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS PARA HACER DIAG-
NOSTICO, INICIAL O POSTERIOR, EN EL HEMATOMA SUB-
- DURAL CRONICO. EN LOS HOSPITALES SAN JUAN DE
DIOS Y MILITAR, GUATEMALA JUNIO 1983 A JUNIO 1985. °

CUADRO No. 11

METODO DIAGNOSTICO | POSI- NEG_A- TOTAL Dx INICIAL | Dx POS-
Lep 1Y i PRESENCIA DE COMPLICACIONES, SECUELAS Y EVOLUCION
Angiografia 17 0 17 10 7 DEPENDIENDO SI SE HIZO DIAGNOSTICO DE HEMATOMA SUB-
Tomografia 42 0 42 20 22 DURAL CRONICO AL INGRESO O POSTERIOR, INCLUYENDO
Rayos X de créneo 9 36 45 EL INTRAHOSPITALARIO Y EL NO TRATADO. EN LOS HOS-
Electroencefalograma 2 0 2 PITALES SAN JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUATEMALA, JU-
NIO 1983 A JUNIO 1985.

FUENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.0. y H. M.

Junio 1983 — junio 1985.
HEMATOMA SUB- | COMPLICA- [ SECUELAS | EVOLU- FALLE- TOTAL

DURAL CRONICO | CIONES CION cIDo
CUADRO No.10 sl | NO sl [ NO | B (M

PRESENCIA DE COMPLICACIONES Y SECUELAS ASI COMO B astico &l

EVOLUCION, SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO EN PA- B S EETEE TR 2

CIENTES CON HEMATOMA SUBDURAL CRONICO. EN LOS i
. HOSPITALES SAN JUAN DE DIOS Y MILITAR, GUATEMALA r.['fg"““'“ poste: i | s aFu | ol w : g
| JUNIO 1983 A JUNIO 1985. L

- Intrahospitalario 2 2 3 0 0} 3 1 4
TRATAMIENTO COMPLICA- | SECUELAS | EVOLU- | FALLE- | TOTAL No siguid trata-
i CIONES CION cino miento 0 0 0 1] gt 0 0 2
sl NO s NO B M |

Brafsaganis . s 03w a2 gg iy 1l Flig s FUENTE: Pro;-nia del _estudiu.de H.G.8.J.0. y H.M.

Trepanacion 5 6 5 6 6 |5 0 11 thiptio 1383 — Jugie. 1385

Ninguno 0 2 1 1 1 1 0 : 5

\FUENTE: Propia del estudio de H.G.S.J.0. y H.M. Junio 1983 — Junio 1985,
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En la serie de 57 pacientes con hematoma subdural cronico,
encontramos los siguientes resultados:

La distribucién (cuadro No. 1) es francamente mas frecuente
en hombres presentandose, en relacion con el sexo femenino, con
proporcién de 6:1; encontrando la mayor incidencia en la quinta
década de la vida. Es importante sefialar que hay una incidencia
elevada en la segunda década, hecho que se produjo en este estu-

-dio, debido a que se incluyo una poblacion militar, que por  su

misma condicion, tiende a ser mas joven, hecho que puede expli-
car el fenomeno.

- El 91o/0 de las causas de consulta (cuadro No. 2), los sinto-
mas, iniciaron en un tiempo menor al 1l mes y de éstos, el 49.12%
se presentaron a la consulta hospitalaria con menos de una sema-
na de inicio. Las razones mas frecuentes de consulta fueron:
cambios de conducta, alteracion de la conciencia y cefalea, repre -
sentando un 700/0; lo que coincide con los estudios de Houston
Merritt (32).

Con relacién al diagnostico correcto (cuadro 3 y 4) al ingre-
50 se presentd en un 49.120/o de los pacientes con hematoma
subdural cronico, mientras que un 50.880/0 fueron equivocos en
un inicio, siendo el mas frecuente el accidente cerebro vascular
(12.280/0).

Hay que aclarar que el diagnostico “politraumatizado”, fueron
los hematomas que se presentaron intrahospitalariamente, luego
que estos pacientes habian ingresado, por accidentes. Presentando,
dias después, signos de hematoma subdural cronico que no fueron
diagnosticados como tales, en el momento de aparecer, por lo que
se toman como diagnosticos erréneos, siendo un 13.79o/0 (Cuadro
No. 5).

Hubo 14 diagnoésticos diferentes a hematoma subdural croni-
€o (no tomando en cuenta el diagnostico “politraumatizado™), lo
que nos conduce a establecer la dificultad de diagnostico que pre-




senta el hematoma subdural cronico.

El dato mas frecuente en la historia (cuadro No.6), fueron
cefalea y alteracion de la conciencia. Cuando los parametros de
historia de hematoma subdural cronica estuvieron presentes, se
diagnésticod, en un porcentaje mayor, pero no significativo, correc-
tamente al ingreso en relacion al hecho posteriormente.

Los antecedentes (cuadro No. 7) de mayor frecuencia Trepor-
tados fueron: trauma crineo encefalico y alcoholismo. En los ca-
gos de presencia de trauma craneo encefalico, de éstos, un 55.00%

fueron diagnosticados al ingreso como hematoma subdural cronico

Es importante subrayar que el 700/o de los pacientes con hema-
toma subdural cronico presentaron trauma craneo encefalico.

Cuando se presento alcoholismo, un 56.670/0, fue diagnosti-
cado correctamente al ingreso. Presentando este aspecto un 52.63
% de los pacientes.

Un dato muy importante, es que, existieron dos pacientes
con antecedentes de haber tenido hematoma subdural cronico y
solo uno fue diagnosticado como tal.

Entre los hallazgos fisicos (cuadro No. 8) podemos encontrar
gue cuando se presentaron, hubo una mayor tendencia, a que no
se diagnosticara como hematoma subdural cronico al ingreso, pero
en general, no son verdaderamente significativos. Excepcion en los
hallazgos, que son los mas serios e importantes, como: estupor o
coma, papiledema, hipertension intracraneana, hemiparesia, hemi-
plejia, piramidalismo y lesiones traumaticas. Estos se presentaron
en porcentajes significativamente mayores en el diagnostico poste-
rior y no, como era de esperarse, en el diagnostico correcto al in-
greso.

Este hecho se contrapone, con la informacion de los cuadros
6 y 7, donde vemos que los datos de historia y antecedentes, al

‘presentarse, tienen tendencia a ayudar al diagnostico inicial co-

rrecto.

Un 12.280/0 de los pacientes con hematoma subdural croni-
co, presentaron un examen fisico normal, y de éstos, un 57.140/o
fue diagnosticado como hematoma subdural cronico, posteriormen-
te al ingreso.
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El método diagnostico (cuadro No. 9), mas utilizado, fue
]a radiografia simple de craneo, en un 78.940/o, y de este, sc?lo un
900/o fue positivo. Es mas importante el dato, que este m‘e"codo,
;('jo se utiliz6 en ningin momento, en 21.060/0, de los pacientes
con hematoma subdural cronico. El hecho es preocupfinte, puesto
a’ue todo paciente, con problema cranéano, es imperativo, que ten-
ga este tipo de estudio radiografico.

La tomografia axial computarizada se utiliz6, en un 73.68%

" de los pacientes, siendo todos positivos, tomandose un 52.38%

para hacer el diagnostico posterior al ingreso, lo que nos indica,
que el método diagnostico no se uso para confirmar, sino para es-
tablecer el diagnostico correcto.

Un 29.820/0 de los pacientes, se le realizd, angiografia y
de estos, 58.820/0, fueron para confirmar el diagnostico inicial de
hematoma subdural cronico.

El electroencefalograma se utilizo en un 3.510/o, siendo en
un 1000/0, para confirmar el diagnostico inicial.

Con relacion al tratamiento mas utilizado (cuadro No. 10),
la craneotomia, se realiz0 en un 71.920/0; presentando este, un
un 9.750/0 de complicaciones, dejando 34.150/0 de secuelas ¥ fa-
lleciendo el 4.870/0 de los que fueron tratados con craneotomia.

La trepanaciéon se utilizé en un 19.300/0 de los pacientes
con hematoma subdural cronico. En el 45.450/0 presentd compli-
caciones (35.70/0 mas que la craneotomia), dejando 45.450/0 de
secuelas (11.300/0 més que la craneotomia). Un 8.770/0 no se le
dio ninglin tratamiento. Un paciente se resolvid por si solo, se le
siguié en consulta externa y 3 no volvieron a consultar. Un pa-
ciente tuvo secuelas y mala evolucion. -

La morﬁalidad igeneral operatorié fue de 3.840/0, 2.350/0
mayor, que lo que refiere Robinson (39). cdnai:

En el cuadro 11, un 520/0 de los hematomas subdurales cro-
nicos, diagnosticados posteriormente, presentaron complicaciones,
400/0 tuvieron secuelas y 40o/o mala evolucion, asi como,un pa-
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ciente fallecido.
De los pacientes diagnosticados correctamente al ingreso y

tratados, un 65.380/0 tuvieron buena evolucion, lo que indica que

el hacer el diagnostico temprano, no deja secuelas en el grado sig-

nificativamente mayor, como al hacerlo incorrectamente.

Cuando se presenta después de un politrauma y no se diag-

nostica rapidamente, deja secuelas en un 7ho/o. En esta serie hu-

bo un fallecido.

Por Gltimo, en la serie estudiada, solo dos casos se utiliz6é

“ la escala de coma de Glasgow, hecho que nos indica que no hubo

un control del nivel de conciencia del paciente, ni interpretaciéon
objetiva, de su deterioro progresivo. En ninghn caso se utilizo la
clasificacion de Bender para hematoma subdural cronico. Para fi-

“nalizar, tenemos que subrayar, que los dos pacientes fallecidos fue-

ron de los que no se hizo el diagnostico correcto de hématoma
subdural cronico.

Las complicaciones mas frecuentemente encontradas en es-
ta serie fueron: hemiplejia, hemiparesia, ptosis palpebral y ataxia.

39

CONCLUSIONES

El porcentaje de error diagnc’)stico_ en pacientes con hema-
toma subdural cronico es de 50.880/0.

El diagnostico correcto de hematoma subdural cronico, al
momento de la consulta hospitalaria, se basa mas en los da
tos de la historia y antecedentes, que en la informacion ob-
tenida del examen fisico. '

La tomografia axial computarizada es el método may or-
mente usado y més efectivo para confirmar o hacer el diag-
nostico de hematoma subdural cronico.

En este estudio la mortalidad encontrada, corresponde 1.50—
talmente, a casos en los cuales el diagnostico no se hizo
desde un inicio.

Las secuelas y complicaciones, son mas frecuentes, en aque-
llos pacientes en los que el diagnostico se hizo tardiamen-
te que en aquellos cuyo diagnodstico fue acertado desde su

ingreso.
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RECOMENDACIONES

Ante casos neurologicos con alteraciones funcionales que
no puedan atribuirse inmediatamente a una causa especifi-
ca, debe tenerse en cuenta siempre la posibilidad de un he-
matoma subdural crénico ya que es de frecuente aparicion
y una entidad neuroquirQirgica que de diagnosticarse correc-
tamente tiene un buen pronostico.

Llevar registros mas efectivos, para determinar el deterioro
de los pacientes con hematoma subdural cronico, utilizando
la escala de coma de Glasgow con mayor frecuencia,

Hacer examenes neurologicos mas frecuentes en pacientes
con hematoma subdural cronico, para poder llegar al diag-
nostico con mayor rapidez.

Usar la tomografia axial computarizada como el método
diagnostico mas seguro para diagnosticar hematoma subdu-
ral cronico, sin olvidar que todo paciente que presenta eg
ta patologia debera tener estudio radiologico simple de cra-
neo.



43

RESUMEN

El hematoma subdural cronico se diagnostica cuando no
existe y cuando existe no se realiza el diagnostico.

Sin embargo, en algunos casos el diagnostico no se realiza,
por falta de correlacion entre la historia, antecedentes y examen
fisico, situaciébn que motivo realizar este estudio: diagnostico pre-
suntivo y diagnostico final del hematoma subdural cronico.

En los departamentos de neurocirugia, de los hospitales
General San Juan de Dios y Militar, se detectaron 57 pacientes,
mayores de 13 afios, de ambos sexos, con diagnostico de hemato-
ma subdural cronico, en el periodo comprendido del lo. de junio
de 1983 al 30 de junio de 1985, determinando el error diagnosti-
co y las causas que conducen a ello.

El estudio presenta un 50.880/0 de error diagnostico. Los
enfermos ingresados con este diagnostico tienen un 6o/o mas de
secuelas y complicaciones, en forma general, que los que presentaron
un diagnobstico inicial correcto de hematoma subdural cronico.

El diagnostico correcto al ingreso, estuvo mas relacionado
con la adecuada interpretacion de los datos de la historia y los
antecedentes, no asi con los datos del examen fisico como era de
esperarse, a pesar de ser una entidad de dificil diagnostico.

El hematoma subdural cronico es una patologia de exce-
lente prondstico de diagnosticarse efectivamente desde un inicio.
Siendo su tratamiento quirGrgico: Retirando el hematoma y des-
compresionando, por ende, las estructuras cerebrales afectadas.
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