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I. INTRODUCCION

En la presente investigacion de tesis se describe el prondstico de los pacientes que
presentan drenaje de hematoma intracraneano, ya sea este epidural, subdural o
intraparenquimatoso, el prondstico estd determinado por el puntaje de la Escala de Coma
Glasgow que presenta el paciente a su ingreso, asi mismo los hallazgos tomogréaficos
descritos por el médico radi6logo a la hora de practicar el estudio preoperatorio. La
tomografia es un método diagndstico que se utilizé en el 100% de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia, ya que no sélo se evaltia la presencia de hematoma, sino también se
valoran los criterios para el drenaje del mismo, y en este estudio se valora el prondstico que
presentaron los pacientes.

La investigacion se ha realizado en pacientes a quienes se les practicé drenaje de
hematoma intracraneano en el Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del afo 2002,
pacientes pedidtricos y adultos, de ambos sexos, en un total de 217 pacientes, se excluyeron
a los pacientes que se les realizé drenaje intracraneano secundario a enfermedad cerebro
vascular y por herida de arma de fuego, ya que estos pacientes no poseian las mismas
condiciones de salud al ingreso, como lo eran la hipertension arterial, diabetes, que
presentaban los pacientes de enfermedad cerebrovascular, y multiples impactos por arma de
fuego, son factores que modifican el prondstico en estos pacientes, por lo que se trabajé en
pacientes con trauma craneoencefélico, ademds de que fue la causa que produjo el mayor
nimero de hematomas intracraneanos con un 89% de los procedimientos.

En la presentacion de resultados se presenta la descripciéon de cada uno de los
resultados de los pacientes a quienes se les practicé drenaje de hematoma intracraneano
secundario a trauma craneoencefélico, con la correlacion del puntaje de Glasgow de ingreso
y la evolucién al egreso, asi mismo se presentan los resultados de la correlaciéon entre los
hallazgos tomogréficos preoperatorios y la evolucion al egreso, para lo cual se presentan
cuadros y graficas de donde se obtuvo la informacién para el posterior andlisis,
conclusiones y recomendaciones.

El drenaje de hematoma intracraneano fue lo que produjo el mayor nimero de
procedimientos en neurocirugia, y la mortalidad en estos pacientes fue alta, en un 17% de
los pacientes a quienes se les practicé drenaje de hematoma. El drenaje de hematoma
epidural fue el més frecuente, fue el que presentdé mejor evolucién postoperatoria, y la
poblacién més afectada fue la pediatrica, luego le sigui6 el drenaje de hematoma subdural,
el cual present6 la menor mortalidad, y la poblaciéon més afectada fue la mayor de 60 aios,
y por ultimo el hematoma que se presentdé con menor frecuencia fue el
intraparenquimatoso, afortunadamente, ya que este fue el que presentd la mayor letalidad y
el peor prondstico. La poblacion que presenté mejor evolucion fue la pedidtrica, seguido de
la joven-adulta y por dltimo los mayores de 60 afios.



Dentro de los hallazgos tomograficos que se asociaron a una mayor mortalidad en
estos pacientes fueron la herniacion subfalcina o desviacion de la linea media cerebral, los
hematomas localizados en la fosa posterior y los hematomas mayores de 30 cc. mayor atin
en pacientes con hematoma intraparenquimatoso.

Finalmente se presentan las fuentes bibliogréaficas de donde se obtuvo la revision de
literatura para profundizar el tema, en donde se incluyen resultados de estudios de este
tema en otros paises.



I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El hematoma intracraneano es la primera causa de intervencién neuroquirdrgica en
la emergencia del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido de enero a
diciembre 2002, represent6 el 80% de las intervenciones neuroquirtirgicas de emergencia, y
el 45 % del total de las intervenciones neuroquirtrgicas durante el afio 2002; este mismo
aflo hubo un total de 245 pacientes a quienes se les practic6 drenaje de hematoma
intracraneano, de los cuales 38 fallecieron, correspondiendo al 16 % del total de pacientes
intervenidos.

Los hematomas intracraneanos se producen como consecuencia de traumas
craneoencefdlicos principalmente, y esto se demuestra en el Hospital Roosevelt, ya que de
los 245 pacientes intervenidos para drenaje de hematoma intracraneano durante el afio
2002, tanto en pacientes pedidtricos como en adultos, 224 fueron a consecuencia de trauma
craneoencefdlico, que corresponde al 91 % de las intervenciones de drenaje de hematoma.

El hematoma intracraneano se debe a una hemorragia, en donde la sangre se
acumula en los espacios intracraneales; si la hemorragia persiste, esta provoca un efecto de
masa, comprimiendo las estructuras adyacentes, produciendo isquemia del tejido cerebral.
Entre las complicaciones se observan la hipertension intracraneana y la herniacion
encefélica, las cuales son causa frecuente de muerte en estos pacientes, si no se intervienen
inmediatamente.

La tomografia axial computarizada se ha constituido en el primer método
diagnéstico por imagenes, en los pacientes con hemorragia intracraneana aguda, de gran
utilidad durante las primeras 48 horas post-accidente, ya que permite la facil deteccion de la
hemorragia a nivel intracraneal. Es por ello que se utiliza en el 100% de los pacientes en
las emergencias, no siendo una excepcion en los casos del Hospital Roosevelt.

Existen criterios establecidos para el drenaje quirdrgico de hematomas
intracraneanos, basados en signos y sintomas clinicos y en hallazgos tomograficos, se han
hecho estudios en otros paises, basdndose en estos criterios clinicos y tomograficos como
diagnéstico temprano, para ofrecerles un mejor prondstico a estos pacientes, ya que buenas
experiencias podrian replicarse en nuestro pais proporcionando un tratamiento mas
adecuado y un mejor prondstico a los pacientes con esta patologia.

Con el advenimiento de la Tomografia Axial Computarizada, los neurocirujanos
pueden no sélo evaluar la posibilidad de una intervencion, para drenaje de un hematoma
intracraneano, sino también permite confirmar el diagndstico y pronosticar el estado del
paciente, por tanto los objetivos de la investigacion fueron: correlacionar el prondstico del
paciente a través del diagndstico clinico y tomogréfico, con el afan de evaluar el mejor
tratamiento para el mismo de acuerdo a la correlacion establecida en la presente
investigacion.



III. JUSTIFICACION

El hematoma intracraneano es una de las principales causas de mortalidad, en el
Hospital Roosevelt se presenta un 12 % de mortalidad en los pacientes que ingresan a
neurocirugia con hematoma intracraneano, con una letalidad del 19 % de los pacientes que
se intervinieron con drenaje de hematoma, esto debido a la hipertension intracraneana y
herniacién cerebral que se produce, secundario principalmente a un trauma
craneoencefdlico. En la presente investigacion se abordd especificamente los hematomas
causados por trauma craneoencefdlico debido a que fue primera causa de intervencion
neuroquirurgica, con el 90 % del total de intervenciones de drenaje de hematoma, ademas
los pacientes que presentan hematomas secundarios a enfermedad cerebrovascular,
generalmente tienen una o mds patologias de base como hipertension arterial, diabetes,
insuficiencia renal, etc, que viene a complicar mds el cuadro del hematoma intracraneano.

Debido a la alta mortalidad registrada en estos casos, los pacientes deben ser
intervenidos de forma inmediata en caso de ser necesario, y esto se logra a través de un
diagnéstico precoz para la pronta intervencion quirurgica. Por ello es necesario utilizar
métodos que ofrezcan un diagndstico confiable y oportuno. La tomografia axial
computarizada cerebral es el método diagndstico mds utilizado a nivel mundial para este
tipo de patologia, siendo utilizada en el Hospital Roosevelt como norma en cada uno de
estos pacientes, previo a la cirugia, y con ello se definieron los criterios para la intervencion
quirurgica.

Universalmente los criterios que se utilizan para la intervencién quirtrgica de
drenaje intracraneano en los pacientes con hematoma son los proporcionados por la clinica
y la tomografia, por ello fue necesario identificar los criterios tanto clinicos como
tomograficos que se utilizaron en estos pacientes, con el fin de ofrecer un mejor prondstico,
de acuerdo a los resultados obtenidos, y de esta manera disminuir las secuelas neuroldgicas
que pueden sobrevenir como complicaciones de la hemorragia intracraneal, ya que esto
afecta no sélo al paciente, imposibilitindolo en sus actividades; sino también al nudcleo
familiar por la falta de ingresos econémicos; y a nivel social, por la pérdida de la capacidad
productiva de estas personas y por la carga emocional que la discapacidad representa.



IV. OBJETIVOS

1. Describir el pronéstico del paciente post drenaje de hematoma
intracraneano a partir de los hallazgos clinicos y tomograficos
de ingreso en el Hospital Roosevelt durante 1 de enero al 31 de
diciembre del 2002.

2. Identificar:

2.1 Los criterios tomogréficos y/o clinicos més utilizados
para el drenaje quirtrgico de hematomas intracraneanos en el
Hospital Roosevelt durante el 1 de enero al 31 de
diciembre del 2002.

2.2 Los 5 hallazgos tomogréficos que se asociaron con
mortalidad.

3. Correlacionar los hallazgos clinicos y tomograficos identificados
al ingreso del paciente con los hallazgos al egreso del mismo,
dentro del Hospital Roosevelt.



VI. MARCO TEORICO

En la presente revision bibliografica se describe cada uno de los hematomas, en los
cuales hay necesidad, la mayoria de las veces de hacer una intervencion quirdrgica a nivel
intracraneal, drenaje quirurgico, para evitar complicaciones, incluso la muerte. Se debe
cumplir ciertos criterios para realizar la intervencién quirurgica, ya sean estos por medio
imagenes diagndsticas o por criterios clinicos, los cuales se abordan a continuacion.

1. HEMATOMAS INTRACRANEANOS QUE REQUIEREN
DRENAJE QUIRURGICO

1.1. HEMATOMA INTRACRANEAL

La revision de la literatura de los dltimos afios, nos permite conocer los consensos y
controversias sobre el manejo de las hemorragias intracraneales y sugerir indicaciones
quirurgicas, siendo este el objetivo de esta revision.

Entre las diversas hemorragias intracraneales merecen atencidén especial las que
producen hematomas epidurales, subdurales e intracerebrales.(4, 17)

De los hematomas intracraneales que se revisaran en el estudio son los producidos
por traumatismo craneoencefalico (TCE).

La hemorragia es una masa en expansion que produce una presion de estructuras
encefélicas, edema cerebral, hipertension intracraneal, hernia y muerte. (14)

El estado neurolégico final del individuo que ha sufrido traumatismo craneocefalico
es la suma del dafio irreversible en el momento de la lesién inicial y del que es
consecuencia de alteraciones secundarias. En el momento de la lesién inicial, parte del
cerebro puede sufrir dafio irreversible y otra sufrir un grado menor de lesion, de la cual se
recupera en un lapso de meses. Los dafios secundarios que empeoran los déficit
neuroldgicos son: 1) alteraciones sistémicas como hipoxia o hipotension, 2) una masa
intracraneal en expansion como hematomas subdural, epidural, o en raras ocasiones intra
parenquimatoso, éste ultimo se asocia a problemas vasculares mas que por traumatismo,
siendo la hipertension el mds importante (por microaneurismas en las arterias perforantes
ramas de la arteria cerebral media), 3) hipertension intracraneal sostenida. (17)



Los hematomas subdurales pueden subdividirse en agudos (menos de 24 horas
después de la lesion), subagudos precoces (dentro de los 3 primeros dias) y crénicos (entre
10 dias y 2 semanas después de la lesion). El diagndstico precoz y la pronta evacuaciéon de
una masa intracraneal sanguinea mejoran notablemente el prondstico de estos pacientes. El
retraso en el tratamiento de las hemorragias intracraneales es un factor frecuente y evitable
que conduce a la muerte del paciente. (20)

El diagnéstico del trauma craneal se basa en la historia, examen fisico y estudios
radiolégicos. (8,19)

Al hablar de clinica en el trauma craneoencefdlico no nos podemos olvidar de el
nivel de conciencia segin la Escala de Coma Glasgow (ECG) es la forma habitual de
clasificacion del TCE, dado la relacién entre la puntuacién de la ECG (Véase Tabla 5) y el
resultado final. Con ECG de 13-15 se considera trauma leve, aunque un bajo porcentaje
pueden tener posterior deterioro debido a hematomas y contusiones hemorragicas. Los
traumatismos moderados tienen puntuacion de 8 a 13 en la ECG, en el 13% puede haber un
deterioro tardio (deterioro del paciente "talk and die"). Una puntuacién en la ECG inferior a
8 es indicativo de TCE grave, también se incluyen como traumas graves aquellos en que
hay lesiones ocupantes de espacio independientemente del nivel de conciencia. (8)

La identificacion inmediata o la prevencién de estos dafios secundarios sigue siendo
el mejor método para mejorar el prondstico del individuo que ha sufrido lesion cerebral,
siendo al momento la tomografia computarizada cerebral la forma mas utilizada para hacer
diagndstico por imagenes. Por todo lo anterior, la intervencion del médico para tratar al
individuo con dafio encefdlico, identificar y corregir rdpidamente los factores nocivos es
nuestro objetivo primordial. (17)

La necesidad de intervenir quirdrgicamente suele venir determinada por el estado
clinico del paciente, la intensidad del conflicto de espacio y la localizacion de la masa que
lo crea en la tomografia. Asi, cuando dicha masa se encuentra en el 16bulo temporal, es
potencialmente mds grave que si estd situada en el frontal o en el parietal, debido a la
proximidad de aquél al tallo cerebral. En los pacientes cuya presion intracraneal sea
superior a los 20 mm Hg, o exista una desviacion significativa de la linea media (més de 5
mm), es necesario tomar en consideracion la intervencion inmediata. Cuando una o ambas
pupilas estén dilatadas y fijadas, y no respondan a la administracién de la hiperventilacién y
manitol, puede ser necesario practicar un agujero de trépano en la sala de urgencias, sin
tomografia previa. (20)

Después de extirpar cualquier hematoma intracraneal, los objetivos de la terapéutica

son normalizar la perfusioén de riego cerebral y prevenir una lesién secundaria del cerebro.
(19)
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Los resultados de observaciones recientes muestran que existe una notable mejoria
del porcentaje de mortalidad en los pacientes operados dentro de las primeras 4 horas
después de la lesién. Asimismo, la calidad de vida de los supervivientes fue
significativamente mejor en los casos operados poco después del traumatismo. Los retrasos
en el tratamiento definitivo de las lesiones con conflicto de espacio intracraneal se
producen a consecuencia del retraso en el envio de estos paciente para que sean sometidos a
tratamiento neuroquirurgico definitivo y, también al desconocimiento de la existencia de
hematomas intracraneales postraumdticos tardios, asi como a errores diagnoésticos. (20)

El hematoma epidural tiene peor prondstico en comparacion con el subdural. Una
hemorragia subdural e intracerebral combinada tiene el peor prondstico de todos los
subtipos graves de lesiones de la cabeza. Los indices de mal prondstico incluyen pruebas
de disfuncién de tallo encefdlico en el examen inicial e hipertension intracraneal resistente
en el transcurso de los primeros dias de la lesion. (19)

Después de hablar de forma general de aspectos importantes sobre los hematomas,
nos centraremos a describir cada uno de los hematomas intracraneales.

1.2 HEMATOMA EPIDURAL

1.2.1. Definicion

Se llama hematoma epidural a la acumulacién de sangre entre el hueso y la duramadre, la
meninge mas superficial. Generalmente asociado a trauma. (4, 8, 12, 19)

Comprende el 2% de todos los TCE que ingresan. Es cuatro veces mds frecuente en
el sexo masculino. La localizacién mas frecuente es a nivel temporal 60%, frontal, occipital
y fosa posterior 5-10% de los casos cada uno de ellos, y 10% de otros. (13, 18)

Los hematomas epidurales tienen mayor mortalidad, a diferencia de los subdurales e
intracerebrales, debido a su rdpida evolucién; pero cualquier hematoma intracraneal sin
tratamiento puede amenazar la vida. (4)

1.2.2. Patogenia

En el momento del impacto se desgarra la arteria que va a la duramadre, y si es por
contusion severa sin fractura craneal inicia la separacion de dicha capa con la del hueso.(4,
8,17,19)

En el 85% de los casos es debido a una ruptura de la arteria meningea media.
Otra teoria es la diseccién que se produce entre la duramadre y la tabla dsea interna con
sangrado secundario.(13)

Las hemorragias en el espacio epidural (hematoma epidural) se producen por ruptura
de las arterias meningeas, por lo que aumentan de volumen progresivamente hasta
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comprimir el encéfalo, provocando la muerte al enfermo. Se asocia a fractura del craneo
(85-95%), en ausencia de fractura por distensién o desgarro arterial (9%), tienen buen
prondstico si son diagnosticadas e intervenidas a tiempo.(12, 16)

Los hematomas de origen venoso son menos frecuentes y generalmente son
producidos por laceracién de un seno dural asociada a fractura del craneo. Como la presioén
venosa es baja, los hematomas epidurales venosos sélo suelen formarse cuando una fractura
deprimida del craneo ha despegado la duramadre del hueso y dejado un espacio que permite
la formacién de un hematoma. (16, 18)

Los hematomas epidurales pueden clasificarse segin el tiempo de aparicion de
hipertensién endocraneana, en:

1. Agudo: Cuando la hipertension endocraneana se presenta en las primeras 48
horas post trauma.

2. Subagudo: cuando los signos aparecen entre el segundo dia y una semana
postrauma.

3. Croénico: Los signos son visibles después de una o dos semanas; en ocasiones puede
haber afeccion del tercer y sexto par craneal dando pardlisis completa del ojo
afectado. (4, 18)

1.2.3. Cuadro Clinico

El cuadro clinico es variable. El traumatismo que produce el hematoma epidural
agudo da origen a déficit neuroldgico inmediato como consecuencia de la lesion directa
del encéfalo. El hematoma asume la forma de una masa intracraneal cada vez mayor,
que al final desencadena hernia transtentorial. El cuadro cldsico presenta signos y
sintomas de pérdida de conocimiento de forma breve, que surge después de la contusion
cerebral inicial, seguida por un intervalo de lucidez. Al final, el sujeto pasa del
intervalo lucido al coma, después de que el hematoma alcanza un tamafo suficiente
para desencadenar hernia tentorial y compresion del mesencéfalo. Este clasico cuadro
trifdsico se observa en el 20% de los pacientes que sufren hematoma epidural. Esta
triada indica herniacién transtentorial, en presencia de coma, pupilas fijas dilatadas y
descerebracion. Con mayor frecuencia, la contusion inicial no es suficiente para causar
inconsciencia, o es tan intensa que el sujeto no recupera el conocimiento, antes de que
surja la hernia. (16, 17, 18)

Un 60 % de los pacientes no presentan pérdida de conciencia inicial, con deterioro
progresivo de la misma alternados con intervalos de lucidez; se presenta anisocoria en un
60 %. (13)

Puede presentarse otorragia homolateral al sitio del hematoma y cefalea, inquietud y
vomitos, principalmente en niflos. Pueden existir alteraciones sensitivas, hemihipoestesia,
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afasia hemianopsia homoénima, convulsiones generalizadas, signos de pardlisis del tercer
par craneal, ptosis palpebral, midriasis y estrabismo divergente. (18)

A veces los hematomas epidurales se forman en la fosa posterior, a consecuencia de
hemorragia del seno transverso o de las arterias meningeas. El individuo presenta signos de
compresion aguda del tallo encefélico, con rigidez de descerebracion y pérdida de
conciencia, o un cuadro clinico que evoluciona y se caracteriza cefalea, nduseas, vomitos y
nistagmo, antes de que el sujeto caiga en la inconsciencia. El hematoma epidural de la fosa
posterior es consecuencia de una fractura del occipital, y se observa ficilmente en la
tomografia computarizada. En estos casos, estd indicada la descompresion o drenaje
quirurgico inmediato. (17)

Los signos que se observaron con mayor frecuencia en un grupo de 129 pacientes
del Hospital Nacional de México, en 1998 son los siguientes:

e Paresia, desorientacién, babinski positivo, papiledema, coma, alteraciéon de la
marcha, alteracion del tercer par craneal, estupor, alteracién de la memoria e
hipotonia.

Entre los sintomas mds frecuentes, en este grupo de pacientes tenemos los siguientes:

e C(Cefalea, dificultad de la marcha, deterioro del estado de la conciencia,
desorientacion, vomitos, alteracion de la memoria, trastornos del area del lenguaje,
deterioro intelectual, trastorno de conducta, paresias, crisis convulsivas y mareos.

e De los pacientes que resolvieron el cuadro un 74 % resolvieron sin secuelas. (18)

1.2.4. Diagnéstico

Las radiografias de craneo a menudo permiten identificar la fractura lineal, pero un
hematoma epidural se acumula sin fractura concomitante. La ausencia de fractura es
comuin en nifios. La tomografia computarizada muestra una lesién biconvexa de alta
densidad, entre el crdneo y la masa encefélica. (17, 18)

En un 40% de los casos no se evidencia fractura craneal a los Rx. El método
diagnéstico de eleccion es la tomografia axial computarizada. (13, 18)

Debido al peligro de un diagndstico erréneo, en toda persona con antecedente de un
golpe contuso en la cabeza que origina pérdida temporal del conocimiento debe hacerse un
estudio tomografico. Si se encuentra hematoma epidural estd indicada la craniectomia o
craniotomia urgente. (19)

La mortalidad antes del uso de la tomografia computarizada se relacionaba con un
43%, con el uso diagndstico de la tomografia esta se redujo a un 5-15%. (7)
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1.2.5. Tratamiento

1.2.5.1. Indicacion quirirgica:

1. Paciente con sintomas focales o de hipertensién intracraneana.

2. Pacientes asintomaticos con hematoma epidural mayor de 1cm. de didmetro.
3. En edad pediatrica mayor agresividad en la indicacién quirdrgica

4. Todos los hematomas de fosa posterior

1.2.5.2. Tratamiento conservador:

1. Administrarse corticoides. (actualmente en desuso)
2. TAC de control en 1 semana
3. TAC inmediato en caso de deterioro.

En el caso de fracturas craneales aunque la tomografia sea normal y la presion
intracraneal sea normal se realizard tomografia de control en los dias siguientes para
descartar hematoma epidural tardio. En ocasiones el hematoma epidural es isodenso y
requerird visualizarse tras la inyeccién de medio de contraste. (13)

Los hematomas epidurales mayores de 40 mL de volumen (medicién por
Tomografia), deben ser operados en el 100% de los casos, ya que su mortalidad es alta, el
cuadro clinico depende de su velocidad luego de la instalacidn, se deben tratar todos los que
comprometen el tallo cerebral. (7)

El tratamiento entrafia la identificacién rdpida de la lesion y su descompresion
quirirgica inmediata. En sujetos con deterioro acelerado, en quienes se sospecha
hematoma epidural, se trepana a unos 4 cm por arriba del arco zigomatico, del lado de la
pupila midriética. Por la consistencia gelatinosa del hematoma agudo, se hace craneotomia
para evaluar la masa en su totalidad. Se advierte correlacion entre el nivel preoperatorio de
la conciencia y los resultados del tratamiento. En el caso de diagndstico oportuno y
tratamiento rapido, la mortalidad en estos casos es cercana a cero. (17, 18)

En el Hospital Joao Alves de Brasil, se present6 el reporte de diez nifios de 7 a 15
aflos, con hematomas epidurales de fosa posterior, los cuales fueron sometidos a
craniectomia suboccipital y evacuacion del hematoma. La Escala de Coma de Glasgow fue
aplicada a todos los pacientes, presentando puntajes entre 8 y 13. Hubo siete pacientes con
fractura occipital. En todos los casos, se realizé tomografia cerebral, mostrando masa
hiperdensa y biconvexa (hematoma epidural) en la fosa posterior. Todos los pacientes
fueron sometidos a cirugia, y el procedimiento realizado fue la craniectomia occipital
unilateral, aspiracion del hematoma, y coagulacién de los vasos sangrantes. Ocho pacientes
tuvieron una buena evolucién después de la cirugia, sin secuelas, uno desarrollé parestesias
del brazo derecho y uno murié. Se destaca la deteccién temprana del hematoma y la pronta
intervencion en todos los casos, con mejor prondstico para los pacientes. (15)
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1.3. HEMATOMA SUBDURAL

1.3.1. Definicion

En el hematoma subdural, la sangre se acumula entre la duramadre y las otras dos
meninges, la aracnoides y la piamadre, pero siempre por fuera del cerebro.(4, 14, 16, 17,
18, 19, 22)

A diferencia de los epidurales, los subdurales suelen ser consecuencia de ruptura de
venas, esto indica una presién baja. Por la falta de adherencia entre duramadre y la
aracnoides, la sangre venosa rdpidamente se derrama sobre la convexidad cerebral. En
raras ocasiones, el hematoma subdural es consecuencia de salida de sangre de la arteria de
la corteza, aneurisma roto, o una malformacidn arteriovenosa superficial. (4, 14, 16, 17, 22)

A veces, puede tener un origen no traumético. Se presenta en aproximadamente 5%
de todos los casos tratados por trauma craneoencefalicos.

La mortalidad del hematoma subdural agudo es del 25 a 90% y esta cifra alta
depende de la frecuencia de lesiéon concomitante directa del encéfalo. Si el sujeto no tiene
una lesion primaria, la mortalidad por el hematoma subdural estd en funcién directa de la
edad, del estado neurolégico del sujeto y del tiempo que ha transcurrido desde el
traumatismo hasta la evacuacion quirdrgica del cimulo de sangre. (22)

Después de traumatismos poco importantes se acumula a veces sangre en un
volumen que no basta para ejercer un efecto de masa, cosa que ocurre sobre todo en sujetos
con atrofia cerebral. Este hematoma subdural crénico puede ser identificado por el médico
o afios después de la lesi6n inicial, cuando ha asumido ya la forma de una masa
intracraneal. (19)

1.3.2. Clinica

El hematoma subagudo/agudo es menos comin pero, a menudo, mds grave que el
hematoma subdural cronico. Este tltimo se presenta en 1 de cada 10.000 personas. (14)

El sujeto se queja de alteraciones del estado psiquico, cefaleas, convulsiones o una

disfuncién neurolégica focal, como hemiparesia o afasia, lo cual refleja la posicion del
encéfalo comprimido por el hematoma. (17)
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Los principales signos de un hematoma de gran tamafio son estupor o coma con
aumento pupilar unilateral. En los alcohdlicos y ancianos se puede observar un sindrome
subagudo con somnolencia, cefalea, confusiéon o hemiparesia leve, al cabo de algunos dias
y hasta dos semanas después del traumatismo. (4)

Si se trata de un traumatismo antiguo, por lo general, es poco importante, del que
quiza el paciente ya se habia olvidado. Después de algunas semanas o meses se presentan
signos neuroldgicos inespecificos, como dolor de cabeza. (12, 19)

1.3.3. Diagnéstico

El surgimiento y desarrollo de la tomografia axial computadorizada (TAC)
representd un cambio en la visidn terapéutica con estos pacientes, al permitir un diagndstico
precoz, al tiempo que los grandes abordajes son sustituidos por simples y pequeias
trepanaciones, hasta llegar hoy a la evacuacion endoscépica y al tratamiento conservador, y
dejar las grandes craniectomias para los casos de reacumulaciéon o recidivas. (Véase
Neuroimagen) (11)

1.3.4. Tratamiento

Los medicamentos prescritos varian de acuerdo con el tipo, gravedad de los
sintomas y el alcance del dafio cerebral que se presente. Los diuréticos para reducir el
edema y los medicamentos anticonvulsivos, tales como la fenitoina, se pueden utilizar para
prevenir y controlar las convulsiones. (14)

Las hemorragias en el espacio subdural (hematomas subdurales) y subaracnoideo
acompanan a graves lesiones traumadticas de la masa encefélica, necesitan intervencion
quirurgica en ocasiones, y conllevan muy mal prondstico para la vida y la recuperacion
funcional del enfermo.(12)

Para reducir la presion dentro del cerebro, se puede realizar un cirugia de
emergencia que puede comprender una perforacion (orificio) en el crdneo para liberar la
presion y permitir el drenaje del hematoma. El hematoma subdural agudo se detecta en
primer lugar por medio del orificio de trépano, pero su consistencia viscosa obliga a hacer
una craniectomia de mayor tamafio o una craneotomia para su extraccion completa. Por
regla, el hematoma subdural se evacta por un colgajo a manera de signo de interrogacion
que comienza en el oido y continda hasta la linea media. (14, 22)

Se deberan practicar evacuaciones subdurales bilaterales. No se aspira el liquido,
sino que se deja que vaya saliendo espontdneamente. No hay que drenar mas de 10 ml de
cada lado la primera vez, dado que una descompresion rapida podria desgarrar los canales
venosos aracnoideos y causar una hemorragia letal. (20)

En el Hospital General Docente de Mordn, en el servicio de Neurocirugia se realizé
una investigacion sobre el hematoma subdural crénico, durante 2 afios de trabajo de enero
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1996 a diciembre 1997, por el Dr. Lacerda y colaboradores, quienes presentan 20 pacientes,
16 masculinos (80 %) y 4 femeninos (20 %), con una edad promedio para el grupo de 66
afos, todos los casos fueron tratados quirdrgicamente por medio de la trepanacién multiple
uni o bilateral con lavado de la cavidad y drenaje cerrado al exterior. La angiografia
carotidea constituy6 el examen mads utilizado para el diagndstico 14 (70 %), seguida por la
tomografia axial computadorizada (TAC) 8 (40 %). La escala de Bender se empled para
clasificar a los enfermos segun el estado neurolégico al ingreso (preoperatorio), y se hallé
que el 80 % estaba en los grados 'y IL. (11)

Se encuestaron 20 pacientes, de los cuales 9 (45 %) se encontraban en el grado I de la
escala de Bender; 7 (35 %), enel II; 2 (10 %), en el grado Il y 2 (10 %), en el IV (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion segun escala de Bender

Grado Caracteristicas No. %
I Completamente alerta y consciente, funcién mental || 9 45
normal, pocos signos focales neurolégicos o ausencia de
ellos.
I Somnolientos o letérgicos, sindrome mental organico, || 7 35

signos neuroldgicos focales.

1l Estuporoso, sintomas mentales organicos notables, || 2 10
signos neurolégicos focales pronunciados.

v Coma o signos de hernia cerebral. 2 10

Hospital General Docente de Morén, Ciego de Avila. Servicio de Neurocirugia. México, 1998.

La causa traumatica estuvo presente en 19 casos (95 %), mientras que en 1 (5 %), el
hematoma subdural se mostré espontineamente luego de la ruptura de un aneurisma
intracraneal, dependiente de la arteria comunicante posterior izquierda, lo que coincide con
lo reportado en la literatura médica, para constituir éste un hallazgo radiolégico en
pacientes comatosos. La atrofia cerebral se encontré en 15 pacientes (75 %), como factor
favorecedor en nuestra serie.

En la tabla 2, se pueden observar los resultados postoperatorios segin la escala de
Glasgow, donde 17 (85 %), presentaron una buena recuperaciéon, 1 (5 %) quedd
incapacitado moderadamente, 1 (5 %) severamente incapacitado y 1 (5 %) falleci6, por una
causa extraneurolégica (bronconeumonia).

Tabla. 2.
Resultados posquirtdrgicos segtn escala de Glasgow

Grupo Descripcion No. %
I Buena recuperacion (regreso al nivel funcional previo). 17 85
I Incapacidad moderada (se cuida por si mismo, pero no || 1 5
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alcanza el nivel funcional previo).

Il Severamente incapacitado (requiere ayuda en al menos || 1 5
una actividad de la vida diaria).

v Estado vegetativo. - -

\Y Muerte. 1 5

Hospital General Docente de Morén, Ciego de Avila. Servicio de Neurocirugia. México, 1998.
Las secuelas postoperatorias, representadas por: hemiparesia 2 (10 %), convulsiones
1 (5 %) y psicosis postraumatica 1 (5 %).

El diagnostico tardio estuvo influido por la presencia de atrofia cerebral en el 75 %
de los casos, demostrado tanto quirdrgicamente, como por tomografia. Los resultados
quirurgicos segun la escala de Glasgow, son buenos o muy buenos Grado I, en el 85 %
presentaron una buena recuperacion. (11)

1.4. HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO

1.4.1. Definicion

La hemorragia intracerebral se relaciona mds a menudo con hipertension,
malformaciones arteriovenosas y angiopatias cerebrales. Las causas contribuyentes
adicionales son los trastornos intrinsecos de coagulacidon, anticoagulantes, tumores
cerebrales y traumatismo. (1,17, 19)

Otros estudios reportan una incidencia del 8% de los TCE severos. El hematoma
suele estar en la sustancia blanca frontotemporal o ganglios basales. (8)

Representa la segunda forma mads frecuente de lesiones asociadas con trauma
craneal y la lesion mds demostrada por tomografia computarizada. Los hematomas
resultantes de un golpe directo en el craneo son superficiales y tienden a no comprometer la
sustancia blanca, a menos que sean muy extensos, mayores de 3 — 4 cms. Entre 80 y 90%
de los casos se localizan en la sustancia blanca frontotemporal o en los nicleos grises. La
evolucion es similar a los hematomas no traumaticos, tanto clinicamente como por imagen.
(16, 22)
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Tabla. 3. Localizacion de Hematomas Intracerebrales

LOCALIZACION FRECUENCIA (%)
Lobares o subcorticales 25

Putaminales 40

Taldmicos 20

Cerebelo 10

Protuberancia 5

(10, 11, 20, 22)

Hay estudios que muestran que la hemorragia se presenta en tdlamo (10-15%),
putamen (35-50%), protuberancia (10-15%), cerebelo (10-30%). (1, 19)

Se consideran 3 estadios: De acuerdo con la gravedad:

e Estadio 1: pacientes con TCE moderado, lesiéon en sustancia blanca de 16bulo
temporal y frontal.

e Estadio 2: lesién mds severa, localizadas en sustancia blanca lobar y mitad posterior
de cuerpo calloso.

e Estadio 3: lesioén en porcion dorsolateral de mesencéfalo, protuberancia superior.

®)

1.4.2. Patogenia

El cuadro anatomopatolégico de una hemorragia intracerebral primaria consiste
tipicamente en un drea confluente grande de sangre que se coagula y semanas después
comienza a ser fagocitada con lentitud. Después de varios meses, el tnico residuo puede
ser una pequefia cavidad colapsada recubierta por macréfagos que contienen hemosiderina.
Aunque es posible que las hemorragias destruyan tejido cerebral localmente, el examen
histolégico sugiere que gran parte de la patologia depende del desplazamiento de tejido
cerebral normal y su diseccion a lo largo de trayectos de fibras. (1)

1.4.3. Cuadro Clinico

Los efectos clinicos del hematoma son el resultado directo de la destruccién cerebral
y del desplazamiento de estructuras adyacentes, aunque también deben tenerse en cuenta
los mecanismos de lesidén tisular secundaria como herniaciones cerebrales, hidrocefalia
aguda por bloqueo de la dindmica del liquido cefalorraquideo con la subsiguiente
hipertension intracraneal. (16, 22)

El patrén clinico de presentacion es el de un comienzo subito de un déficit focal
asociado con cefalea y alteraciones en el nivel de conciencia, el déficit puede ser transitorio
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con resoluciéon rdpida o permanecer estable, pero mas del 50% presentan deterioro
progresivo en minutos, horas o dias. La presentaciéon de coma es un signo prondstico
pobre, ocurre en el 20% de los casos y tiene mortalidades mayores del 80%. EI coma es
producido por compromiso del sistema reticular activante o por desplazamientos
compartimentales intracraneales. Las convulsiones ocurren también como signo inicial,
especialmente en las hemorragias lobares hasta en un 20%. (1, 22)

La pérdida de la conciencia es mds frecuente con hemorragia parenquimatosa que
con infarto. El efecto de masa progresivo produce consecutivamente mayor isquemia, que
resulta en mayor edema y desplazamiento de las estructuras vasculares. En el peor de los
casos , existe herniacion por debajo de la hoz, a través de la incisura, y a través del foramen
magno, lo que resulta en compresion del tallo cerebral y muerte. (16)

1.4.3.1. A nivel de Ganglios Basales

Suele ser consecuencia de rotura de arterias perforantes de la arteria cerebral media,
tdlamo y la linea media del tronco basilar. Las hemorragias por hipertensiéon muy a menudo
nacen en el putamen. Los individuos con un hematoma en dicha zona sufren tipicamente
letargo o se tornan comatosos en el transcurso de minutos a horas del inicio y desarrollan a
la vez hemiparesia de progresion rapida, pérdida hemisensitiva y hemianopsia contralateral
al punto hemorrigico. Si el trastorno afecta al hemisferio dominante, suele haber afasia. (1,
17,21)

Los individuos con hemorragia taldmica suelen manifestar pérdida hemisensitiva
mayor que la deficiencia motora. Con la lesién se observan, de manera caracteristica,
miosis reactiva, y desviacion ocular hacia abajo y hemiparesia contralateral.(1, 17, 21)

La presencia de hemorragia ventricular asociada es signo de mal prondstico, pues
implica extensién taldmica al ndcleo caudado y ruptura del hematoma a través de la
capsula, en dichos casos es usual encontrar un compromiso de conciencia mdas severo,
alteraciones de la mirada vertical, pardlisis de la abduccién ocular y signos progresivos de
compromiso diencefdlico por hipertension intracraneal asociada. (22)

1.4.3.2. A nivel Lobar

Este grupo de hemorragias producen alteraciones neuroldgicas dependiendo del drea
funcional afectada. Es comin su manifestacion inicial por convulsiéon focal y/o
generalizada, especialmente en el 16bulo frontal o temporal. Las hemorragias se inician en
areas subcorticales y se extienden a través de los tractos de la sustancia blanca hemisférica,
usualmente. (1, 22)

Los hematomas del I6bulo frontal producen afasia motora si hay lesion del area
dominante. Una hemorragia del 16bulo temporal dominante también produce trastornos del
lenguaje aunque es usual que se manifiesten por agitacion psicomotora, delirio e
inicialmente con poco déficit motor. Los grandes hematomas lobares pueden producir un
rapido aumento de la presion intracraneal y conducir a un sindrome de herniacién uncal con
todas sus caracteristicas clinicas. Los hematomas occipitales producen marcadas
hemianopsias contralaterales, con pocos déficit adicionales. (22)
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1.4.3.3. A nivel del Tallo Cerebral

Las hemorragias protuberanciales por hipertension arterial tienen una mortalidad
minima de 75%. En casos mortales, los individuos muestran miosis, signos piramidales
bilaterales y pérdida rdpida de la conciencia. En casos no mortales, el individuo a veces se
queja de cefalea, vértigo y alucinaciones visuales transitorias, y muestra disfuncién
piramidal bilateral y anomalias en los movimientos conjugados de los ojos. (17)

El paciente presenta deterioro rdpidamente progresivo de conciencia hasta el coma,
con postura extensora anormal inicial y luego cuadriplejia, las pupilas son midticas
puntiformes, hay pardlisis de la mirada conjugada horizontal con pérdida de los reflejos
oculocefdlicos y oculovestibulares. Los patrones respiratorios son anormales, es comun la
respiracion de Cheyne-Stokes y respiracion apnéusica. Finalmente se producen alteraciones
de los centros cardio-respiratorios y muerte. La localizacion mds comin es en la
protuberancia y se extiende al mesencéfalo rostralmente o al cuarto ventriculo y unién
bulbo-protuberancial caudalmente. (1, 22)

1.4.3.5. A nivel Cerebeloso

En los casos de hemorragia cerebelosa, en forma caracteristica aparecen cefalea
occipital (75%), vértigo intenso y subito, mareos, ndusea y vomito. En la exploracién se
demuestra a veces incapacidad temprana para caminar, ataxia ipsolateral, debilidad facial y
paresia de la visién conjugada, se configura un sindrome cerebeloso tipico con disartria,
nistagmus, dismetria y temblor. (1, 17, 21, 22)

La hemorragia tiende a localizarse unilateralmente en el nucleo dentado, puede
extenderse al cuarto ventriculo produciendo activacion del nicleo del vomito. El 50% de
los pacientes presentan pardlisis facial ipsolateral, las pupilas tienden a la miosis y el
nistagmus usualmente es horizontal. Si el hematoma es de tamafio suficiente para
comprimir el cuarto ventriculo, ocurre hidrocefalia aguda por obstruccién de la via de
drenaje de liquido cefalorraquideo, lo cual empeora el estado de conciencia. (1, 22)

1.4.4. Diagnoéstico

La historia y el examen fisico contindan siendo indispensables para determinar la
localizacién de la lesion dentro del neuroeje y también para establecer el diagndstico
diferencial. (17, 22)

Los exdmenes bdsicos de laboratorio incluyen estudios de quimica sanguinea
completa y pruebas de coagulacion, recuento de plaquetas, los estudios de funcion hepética
pueden revelar una causa predisponente de la hemorragia. (17, 21, 22)

Actualmente la Tomografia Axial Computarizada cerebral y la Resonancia
Magnética constituyen las mejores técnicas de imagenologia para el diagndstico preciso de
la hemorragia intracraneal. La tomografia es el mds indicado y efectivo en las primeras 24
horas posthemorragia, tiempo en el cual un hematoma puede ser isointenso en la resonancia
magnética. Este ultimo es de extrema utilidad en las fases subagudas y crénicas, pues
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ayuda a definir lesiones histolégicas adyacentes de importancia en el diagndstico
diferencial. La arteriografia cerebral se indica con el fin de establecer la presencia de una
malformacion vascular, bien sea esta arteriovenosa o aneurisma, y para planear el acto
quirdrgico. (22)

El diagnéstico de hemorragia intracerebral es confirmado en la TAC en el 100% de
los casos. (10)

La préctica de la puncién lumbar en pacientes con cuadro clinico de hemorragia
intracerebral, y en quienes hay la presencia de un déficit focal, no tiene ninguna indicacién
médica. Se contraindica porque puede precipitar un sindrome de hernia en pacientes con un
gran hematoma y la tomografia es superior para descubrir una hemorragia intracerebral.
(22, 21)

La tomografia cerebral sin contraste no sélo es importante para confirmar la
existencia de hemorragia, sino también para determinar el tamafio y sitio del hematoma. Es
superior a la resonancia magnética para detectar hemorragias intracraneanas de menos de
48 horas de evolucion. Exhibe areas de hemorragia como zonas de aumento de la densidad
y permite descartar el infarto. Rara vez se utiliza una angiografia cerebral para valorar
hemorragias agudas, excepto cuando el estado del paciente permite una intervencion
adicional, para determinar si hay algin aneurisma o una malformacién arteriovenosa. (1,
17,19, 21)

1.4.5. Tratamiento

1.4.5.1. Medidas Generales

El tratamiento se orienta a controlar el edema y aminorar el efecto expansivo, para
evitar hernia encefédlica. La hipertension intracraneal es combatida vigorosamente con
esteroides, manitol, hiperventilacién y furosemida. (1, 17)

La hiperventilacién y los agentes osméticos como el manitol van perdiendo su
eficacia con el tiempo. Los esteroides no han sido ttiles en el tratamiento del edema
cerebral por hemorragia , ya que implican riesgos afiadidos como hemorragia
gastrointestinal, paresia proximal, hiperglucemia y deterioro inmunolégico, por lo que no
son aconsejables. (1)

1.4.5.2. Medidas Quirdrgicas

Se recomienda drenaje quirdrgico si el enfermo se deteriora neuroldégicamente, sin
importar el tamafio del hematoma. (19)

La mayoria de los hematomas intracerebrales tienen un manejo conservador. Pero en

algunos casos su manejo es quirdrgico, siendo removidos a través de craneotomia,
basdndose en los siguientes criterios quirdrgicos:
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- Deterioro del nivel de conciencia,

- Localizacién temporal o temporo-parietal

- Volumen mayor de 30 mL

- Presion Intracraneana entre 20 y 30 mm de Hg

- Signos tomogréficos de presion intracraneana (desvio de la linea media
mayor de 3 mm, hemorragia subaracnoidea y disminucién de la
cisterna mesencefalica). (18)

Las indicaciones para evacuar el hematoma supratentorial son menos precisas. Se
emprende la cirugia en casos en que el déficit neuroldgico primario es consecuencia de
hipertensién intracraneal y el examen neuroldgico no demuestra signos de lesion
irreversible del tallo encefdlico. Los sujetos con hemorragias intracraneales masivas y
signos de lesion irreversible del tallo mencionado en términos generales no son tratados por
cirugia. No obstante, la descompresion es de utilidad cuando un hematoma superficial en la
materia blanca cerebral ejerce un efecto de masa y origina una hernia incipiente. (17, 21)

La decision quirdrgica debe considerarse cuando el efecto compresivo del hematoma
produce deterioro progresivo del paciente, por lo que la descompresion mejora e impide la
lesion adicional de estructuras adyacentes al disminuir el dafio secundario. Actualmente los
criterios de manejo de la hemorragia intracerebral hemisférica y cerebelosa se han definido
claramente, siendo su intervencion beneficiosa en la mayoria de los casos. Las hemorragias
profundas (putaminales, taldmicas, y de tallo) atin presentan dificultades y controversias en
su manejo y cada caso debe analizarse individualmente. La mayoria de los estudios
clinicos han demostrado que la cirugia no estd indicada en pacientes en coma (con escalas
de Glasgow 3-5), estos pacientes tienen destruccion cerebral severa y no presentan mejoria
con la evacuacion. La cirugia tampoco estd indicada en pacientes alertas o somnolientos
(Glasgow 13-15). Los pacientes con hematomas de un volumen mayor de 30ml y signos de
herniacién inminente, o escalas de Glasgow de 6-12 son aquellos que més se benefician con
la cirugia. (Ver TABLA 4 y 5 en Anexos) (22)

Los hematomas de tallo cerebral no son quirdrgicos, en términos generales son de
tratamiento médico, pero existen casos especiales y anecddticos en los cuales los mismos
han sido evacuados estereotdxicamente con éxito. La revision de los casos acumulados
hasta 1986 efectuada por Mangiardi, no muestra diferencia estadisticamente significativa en
los tratados médicamente o con cirugia. (11, 9)

En las hemorragias intracerebrales a nivel lobar y subcorticales hay un acuerdo en
la literatura, en donde los hematomas de volumen mayor de 60 cc, en pacientes de edad
avanzada, con Escala de Coma Glasgow (ECGQG) inicial de 6, no se benefician con cirugia y
se debe considerar el tratamiento conservador. Igualmente hay consenso en que un
hematoma pequefio, menor de 20 cc, con poco efecto de masa, escaso compromiso de
conciencia, debe ser tratado médicamente, la cirugia no mejora la sobrevida y puede
empeorar la calidad de vida. La cirugia se plantea en pacientes menores de 60 afios, con
compromiso de conciencia ECG 6-8 y volumen del hematoma entre 30 y 50 cc.. Si la
indicacion quirdrgica cumple estos requisitos, los resultados serdn mejores que con
tratamiento médico. En particular, la cirugia endoscépica ha mostrado un beneficio

23



significativo respecto del tratamiento médico, disminuyendo la mortalidad a 6 meses de
70% a 42% y aumentando la calidad de vida posterior. (9)

En los pacientes con hematomas a nivel del putamen, en la mayoria de las series
analizadas no hay diferencias significativas en la sobrevida de los pacientes tratados con
cirugia o médicamente. Incluso hay series prospectivas randomizadas que concluyen en que
no hay beneficios con el tratamiento quirtrgico en relacién a sobrevida o calidad de vida.
A diferencia de estas series publicadas recientemente, existen pocas y mas antiguas en que
han habido resultados ventajosos con la cirugia. Kaneco en 1983, encontré que la cirugia
ultra precoz, efectuada antes de las 7 horas de iniciada la HIC, tenia una mortalidad menor
(7%) que la cirugia diferida (18%) y que el tratamiento médico (39%).Se trata de una serie
retrospectiva y no randomizada. Kandel en 1985 demostré en su serie una mortalidad de
22% utilizando el drenaje estereotdxico. Con este dltimo procedimiento se ha logrado una
mortalidad baja, menor del 10% pero en series de pacientes seleccionados. A pesar de estas
opiniones divergentes, prevalece la idea que si se plantea la cirugia en pacientes con
hemorragia intracerebral de esta localizacion deben ser rigurosamente seleccionados, en
base a los criterios prondsticos. Asi se podria plantear la cirugia en pacientes con
hemorragia intracerebral de tamaio intermedio, es decir volumen entre 30 y 50 cc. que no
se encuentran en coma profundo, no mayores de 60 afios. El ideal es realizar cirugia precoz
antes de las 7 horas de iniciada la hemorragia. En el resto de los pacientes el beneficio de la
cirugia es muy dudoso y la calidad de vida suele ser peor en los pacientes operados. (9)

Los hematomas pequefios a nivel talamico tienen mortalidad baja con tratamiento
médico, alrededor de 13% y la recuperacion es favorable en la mitad de los casos, de modo
que la cirugia no se plantea. En los hematomas de gran volumen, hay por lo general un
coma profundo y la mortalidad es mayor de 80% cualquiera sea el tratamiento que se
realice. Se plantea la cirugia en este tipo de hematomas cuando aparece una hidrocefalia
aguda, con el objeto de realizar un drenaje ventricular. Se ha sugerido el drenaje del
hematoma por via estereotdxica, técnica que requiere una evaluacién mas cuidadosa en el
futuro. (9)

1.4.5.2.1. Hematomas Cerebelosos

Rara vez se justifica la evacuacién quirdrgica directa de una hemorragia cerebral
espontdnea aguda, aunque las hemorragias cerebelosas son una posible excepcién. Los
estudios comparativos disponibles sugieren que la evacuacion quirdrgica aguda de
hematomas de hemisferios cerebrales no mejora de manera importante la mortalidad e
incrementa de manera considerable el riesgo de incapacidad neuroldgica residual grave si el
paciente sobrevive. En el caso del cerebelo, la derivacion ventricular lateral al parecer
produce resultados tan buenos o mejores (menos residuos neuroldgicos) que la eliminacién
quirdrgica de hematomas, si bien las lesiones mayores de 3 cm que contindan causando
disfuncién del tallo encefdlico después de la derivacion se benefician en ocasiones
evacuando el codgulo. (1)

Todo deterioro del estado de conciencia, igualmente serd de indicacion quirdrgica.
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La Tomografia Computarizada es de importancia en la decisién quirtdrgica. Los
signos tomograficos mas importantes a considerar son:

a) Volumen del hematoma
b) Obliteracién de las cisternas cuadrigeminales
¢) Tamafo ventricular

Clasicamente se afirmaba que los hematomas de mds de 3 cms deberian ser
operados. Sin embargo se ha visto que el s6lo tamafio del hematoma no es un factor
predictor adecuado y que serian mejores elementos de decision la obliteracion de cisternas
cuadrigeminales y el tamafio ventricular. Ambos factores aunque relacionados con el
tamafo del hematoma, no son estrictamente proporcionales. De acuerdo a ello se plantean
diferentes alternativas de tratamiento:

1. Los hematomas cerebelosos sin obliteraciéon cisternal ni hidrocefalia se tratan
médicamente.

2. Si hay hidrocefalia se debe realizar drenaje ventricular precoz (valvula o drenaje).

3. Si hay obliteracion parcial de cisternas con o sin hidrocefalia se debera drenar el
hematoma quirdrgicamente antes de las 48 horas.

4. Si hay obliteraciéon completa de cisternas se deberd operar lo antes posible, ya que
la evolucién depende del tiempo de comprension del tronco cerebral. (9)

A pesar de la existencia de un gran nimero de estudios, la mayoria no controlados,
no existe adin evidencia suficiente para decidir acerca del mejor método de tratamiento de
pacientes con hemorragia intracerebral. La experiencia acumulada a través de estas
multiples series clinicas sugiere que los pacientes con hemorragias intracerebrales
supratentoriales pequefias, de volumen < 20 cm’, tienen buen prondstico con tratamiento
conservador, mientras que aquellos con hematomas de volumen > 60 cm’ tienen mal
prondstico, independientemente de si reciben tratamiento quirdrgico o no-quirdrgico. Esto
se aplica a pacientes con hematomas putaminales, taldmicos, y lobares. A pesar de la falta
de informacion sélida al respecto, hay algunas circunstancias en las que el tratamiento
quirurgico es de utilidad:

1) Los pacientes con hemorragias cerebelosas hemisféricas de didmetro inferior a los 3
cm y sin hidrocefalia tienen buen prondstico con tratamiento no-quirurgico. Por otra
parte, aquellos hematomas de > 3 cm de didmetro con hidrocefalia supratentorial
tienen tendencia a producir compresion del tronco cerebral, que es frecuentemente
fatal, a no ser que sean tratados quirdrgicamente, con ventriculostomia inicial,
rdpidamente seguida de descompresion de la fosa posterior con drenaje del
hematoma.

2) Pacientes con hemorragias lobares de tamafio intermedio (volumen de 20 a 60 cm3)
son frecuentemente considerados candidatos para tratamiento quirdrgico,
especialmente cuando se observa un progresivo deterioro del nivel de conciencia en
asociacion con evidencia de aumento de tamafio del hematoma en la TAC. Este
abordaje quirtrgico se favorece por la ubicacion superficial del hematoma, que hace
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que el traumatismo quirdrgico sea menos importante que en casos de hematomas
hemisféricos profundos. (10)

Tabla 6: Recomendaciones para el Tratamiento de las Diferentes Formas de HIC*

Localizacion de la HIC

Putamen

Caudado

Talamo

Sustancia Blanca Lobar

Mesencéfalo,
Protuberancia, Bulbo

Cerebelo

Criterios Clinicos/TAC

Alerta, HIC pequena (< 30 cm’)

En coma, HIC grande (> 60 cm3)
Somnoliento, HIC intermedia (30-60
cm3)

Alerta o somnoliento, con hemorragia

intraventricular e hidrocefalia

Somnoliento o  letargico, con
hemorragia intraventricular e
hidrocefalia

Somnoliento o letargico, con HIC
intermedia (20-60 cm’ ), y deterioro
del nivel de conciencia

No-comatoso, con HIC > 3 cm,

hidrocefalia

Tratamiento
No-quirurgico
No-quirtrgico

Considerar cirugia

Considerar drenaje
ventricular

Considerar drenaje
ventricular

Considerar cirugia

No-quirurgico

Drenaje quirtrgico,
precedido por
ventriculostomia si
hay deterioro
progresivo del nivel
de conciencia

*Nota de Pie de Cuadro: Modificado de Minematsu K, Yamaguchi T: Management of
intracerebral hemorrhage, en: Stroke Therapy, Fisher M (Editor), pp. 351-372. Boston:
Butterworth-Heinemann, 1995. (20)

En el caso de hemorragias subaracnoideas, el momento ideal para la realizacion del
tratamiento quirdrgico ha sido motivo de controversia durante los ultimos 30 afios. Algunos
piensan que no se deben operar, pero existen en la actualidad dos vertientes de tratamiento:

Cirugia precoz: Se realiza durante las primeras 48 horas, aunque ya existe el
criterio de algunos autores de la llamada cirugia ultra-temprana (Primeras 24 Horas), este
proceder en manos expertas garantiza la remocién de los codgulos subaracnoideos y con
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ellos un lavado extenso de los elementos resultado de la degradacién de la hemoglobina,
con el consiguiente descenso en el riesgo de vasoespasmo cerebral; por otra parte se realiza
la oclusiéon del cuello aneurismético y por ende eliminaciéon de la posibilidad de
resangramiento; no obstante las condiciones del cerebro recientemente lesionado por el
brusco sangramiento e irritacion meningea confiere a este proceder una complejidad
peculiar, siendo reportado por algunos autores un incremento en la morbimortalidad. de
este programa de cirugia temprana. Es la que mds se realiza para prevenir y tratar el
vasoespasmo Y el resangrado. (5)

Cirugia Tardia: Se realiza una vez que el paciente se ha estabilizado del periodo
agudo y por lo tanto el estado del encéfalo es por lo general diferente, en cuanto a la
relativa facilidad de las maniobras quirurgicas. Por otra parte se debe haber creado un drea
de reaccion aracnoidea en el territorio adyacente al sangrado que garantizara una proteccion
adicional ante la posibilidad de sangrado transoperatorio; no obstante en este periodo de
espera que por lo general es de 15-20 dias un porcentaje significativo de pacientes fallece
como resultado de vasoespasmo o resangramiento. (5)

Todo lo anterior lleva a criterios mas uniformes en lo que respecta el tiempo de
ataque quirdrgico para esta etiologia, quedando indicada la cirugia de urgencia solo para los
hematomas y o hidrocefalias, y con el concepto de que solo se resolvera el conflicto de
presion intracraneana agudo, posponiendo el manejo directo de la lesion. (5)
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2. HIPERTENSION INTRACRANEAL

No podriamos dejar de hablar sobre la hipertension intracraneal, ya que esta es la
principal complicacién que se produce posterior a un TCE o un ECV, la cual muchas veces,
dependiendo del cuadro clinico y la herniacién que esta produce, terminard también en una
cirugia para drenaje quirtrgico.

2.1. Etiopatogenia

El edema cerebral, un hematoma en crecimiento o ingurgitacién cerebrovascular,
actian como masa supratentorial. Si estd en expansion, se compensa en forma parcial, en
primer lugar, por el desplazamiento de sangre venosa intracraneal y liquido cefalorraquideo
hacia fuera del cerebro. Cuando se agotan estos sistemas amortiguadores, cualquier
incremento en la masa ocasiona un aumento extraordinario en la presion intracraneal. (17)
La mayor presién intracraneal produce disfuncién neuroldgica por:

1) disminucién del flujo sanguineo por cerebro, y
2) al causar hernia trastentorial.

A menudo se vigila la presién intracraneal en pacientes que sufrieron una lesion
craneal grave. Puesto que la presién venosa en el cerebro se aproxima a la presion
intracraneal, la presion de perfusion cerebral es igual a la presion arterial media menos la
presion intracraneal. Cuando se eleva la presion intracraneal, se presenta compresion de la
perfusion cerebral. El flujo sanguineo del cerebro se mantiene constante cuando la
disminucién en la presion de perfusion cerebral es pequeiia, a través de reflejos que reducen
la resistencia vascular cerebral. En caso de mayor disminucion en la presion de perfusién
cerebral, disminuye el flujo sanguineo del cerebro. Si la presion intracraneal es igual o
mayor que la sistémica arterial, suele haber necrosis cerebral. (8, 17)

La presion intracraneal se vigila mediante la presion en el espacio epidural, espacio
subaracnoideo o liquido intraventricular. En condiciones normales, la presion intracraneal
es de cifras menores de 15 mm Hg. y aumenta con la aparicién de una masa intracraneal.
La masa intracraneal en expansién ocasiona no sélo aumento generalizado de la presion
intracraneal sino también distorsiones y desplazamientos del cerebro. Las lesiones focales
dan lugar a hernias cerebrales debajo de la hoz del cerebro, por la escotadura tentorial y a
través del agujero occipital. La forma mas comun de hernia, que es la transtentorial, es
resultado de la masa supratentorial que comprime el contenido supratentorial en la
escotadura tentorial y que en forma secundaria deforma el mesencéfalo, el tercer par
craneal y la arteria cerebral posterior. (17)

2.2. Cuadro Clinico

Desde el punto de vista clinico, la hernia transtentorial se manifiesta por uno o dos
sindromes clinicos llamados de hernia central o de hernia del uncus. El signo prodrémico
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mds temprano de la hernia central inminente es la disminucién progresiva del nivel de
conciencia del sujeto, seguida por postura refleja en flexion de las extremidades superiores
a cualquier estimulo doloroso (postura de decorticacidon) y respiracién de Cheyne-Stokes.
Después de esto, hay isquemia progresiva del tallo encefdlico, que va de sentido rostral a
sentido caudal, y que se manifiesta por disfuncion seriada en niveles cada vez mads bajos del
tallo encefdlico. La disfuncion del mesencéfalo se caracteriza por postura de descerebracion
(respuesta extensora anormal al dolor), pupilas fijas de didmetro intermedio e
hiperventilacion. Al fallar los elementos inferiores del tallo encefélico, el individuo muestra
flaccidez, presenta respiraciones espasmddicas y pierde los reflejos oculocefalicos.

La hernia uncal (del hipocampo), con gran frecuencia es resultado de una masa focal
en sentido lateral, como un hematoma epidural. Por lo general el explorador advierte en
primer término hemiparesia contralateral progresiva. La compresion temprana del tercer
nervio craneal ocasiona miosis de la pupila ipsolateral seguida por ptosis y limitacién del
movimiento del ojo del mismo lado. Al haber compresién del mesencéfalo, el individuo
pierde la conciencia, comienza a hiperventilar y presenta postura bilateral de
descerebracidon. Si no aminora la presion intracerebral, muestra los signos caracteristicos
de isquemia progresiva, de direccién rostral a caudal (Ver Tabla 4). La valoracién del
estado mental es muy dificil de asentar, de tal manera que el estado del paciente pueda
comunicarse de un médico a otro. La escala de coma de Glasgow es un método
estandarizado para medir la gravedad de las deficiencias neuroldgicas, posee un elevado
indice de concordancia entre diferentes observadores, y debe utilizarse para valorar a todos
los pacientes que han sufrido una lesion de la cabeza. La escala de 15 puntos valora las
respuestas neurolégicas de la victima en tres categorias: abertura ocular, respuesta verbal, y
mejor reaccién motora ( Ver Tabla 5). (17)

2.3. Tratamiento

El tratamiento que se maneja con estos pacientes va dirigido a la disminucién de la
presion intracraneal, a través de: la reduccion mecanica del volumen intracraneal por medio
de la disminucién del retorno venoso intracraneal por elevacion de la cabeza, drenaje del
liquido cefalorraquideo por algin dren ventricular; por induccion de vasoconstriccion, a
través de la hiperventilaciéon con Pco2 = 25 mm Hg. y la administracién de barbittricos i.v.;
y por extraccion de agua intracerebral por empleo de agentes osméticos como manitol. (17,
20, 22)

En los TCE en que existe hipertension intracraneal (mayor 20 mm Hg), una vez
descartadas nuevas lesiones ocupantes de espacio que requieran tratamiento quirdrgico,
debe realizarse un tratamiento escalonado que incluye relajacion muscular, hiperventilacion
y/o administracién de soluciones hipertonicas. En el caso de hipertensién intracraneal
refractaria se realiza coma barbiturico. (8)

La hiperventilacién provoca descenso del volumen sanguineo cerebral y por tanto
disminucién de la presion intracraneal, ya que los hidrogeniones son relajantes del muisculo
liso vascular cerebral, y al disminuir su concentracion se produce vasoconstriccion cerebral.

8)
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3. NEURO-IMAGENOLOGIA

En 1972 Godfrey Hounsfield inventa la tomografia computarizada (TC), que
actualmente es la primera herramienta de imagen con la que cuenta el neurdlogo y el
neurocirujano para corroborar el diagnéstico clinico; cada bloque cortado por un delgado
haz de rayos X, transmite la radiacién con diferente grado de atenuacién dependiendo de la
composicion del tejido. Las unidades de atenuacion se miden en unidades Hounsfield
(UH), siendo en la escala de grises, las unidades altas (blancas) hiperdensas midiendo +
1.000 UH, como el hueso; las unidades bajas (negras) hipodensas midiendo — 1.000 UH,
como el aire o gas; las unidades medias como el agua (Liquido Cefalorraquideo) tienen
valores de 0 y la grasa — 80 UH. En el encéfalo la diferenciacion corticomedular se da por
la mayor irrigacién sanguinea de la sustancia gris, lo cual le hace ver mas hiperdensa que la
sustancia gris, lo cual la hace ver mds hiperdensa que la sustancia blanca. La TC no tiene
contraindicaciones y es de eleccién en la hemorragia subaracnoidea, enfermedad vascular
cerebral tanto isquémica como hemorrdgica y trauma craneoencefdlico debido
principalmente a que la sangre en fase aguda es de excelente contraste. (22)

La tomografia computarizada sigue siendo el método mds rapido y eficiente para la
evaluacion inicial de los pacientes con emergencias neuroldgicas. (22)

Se obtendrd una tomografia tan pronto como se haya estabilizado el paciente, si se
cree posible que existan alteraciones intracraneales. En las siguientes circunstancias debe
efectuarse una tomografia urgente sin contraste:

alteraciones del estado mental, signos neuroldgicos focales, cefalea intensa,

fracturas de crdneo lineales importantes, por dltimo, antecedentes de intervenciones

quirudrgicas sobre el craneo. (20)

3.1. HEMATOMAS INTRACRANEALES POR TOMOGRAFIA

La tomografia computarizada se mantiene como la modalidad de eleccién para
evaluacion de estos pacientes, a pesar de que en algunas instancias puede ser limitada para
la demostraciéon del espectro completo de lesiones que pueden evidenciarse en estos
pacientes. (22)

La tomografia es el método radiolégico mas importante en el manejo de urgencia de
los traumatismos craneales. El equipo estd disponible, el examen es rdpido y tiene alta
sensibilidad para la deteccion de hemorragia precoz y edema. Puede detectarse también el
aumento de la presion intracraneal, lo cual se manifiesta como compresion de cisternas,
surcos y ventriculos. La visualizacion del tronco del encéfalo y la fosa posterior es dificil a
causa de los artefactos de endurecimiento del haz provocado por el hueso denso adyacente.
En cambio la resonancia magnética tiene dificultades para demostrar el sangrado precoz y
puede pasar por alto una hemorragia subaracnoidea traumadtica. El tiempo de adquisicion es
mas largo que en la tomografia, lo que conlleva mayores problemas de artefactos por
movimiento. (2)
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Para realizar una tomografia computarizada en Trauma Craneoencefélico se

manejan 9 indicaciones:

- Pérdida de conciencia o amnesia

- Glasgow menor de 15 puntos

- Anormalidad neuroldgica focal

- Intoxicacién

- Fractura Craneal deprimida

- Sospecha de clinica de fractura de la base craneal

- Lesion penetrante

- Edad del paciente menor de dos afios o mayor de 60

- Coagulopatias (16)

Es necesario comprender los cambios en la composiciéon de la sangre intracerebral
para poder explicar los complejos patrones en imdgenes al cabo del tiempo. (16)

La tomografia se practica sistemdticamente como procedimiento de urgencia
después de una lesion grave reciente de la cabeza o una apoplejia. Las hemorragias agudas
se presentan como dreas con aumento de densidad segin la localizacién anatémica. El
incremento en la densidad de un codgulo registrado con tomografia disminuye de tal
manera que al cabo de 10 a 14 dias de la hemorragia el drea puede ser isodensa en relacién
con el cerebro y dejar un borde delgado de realce del contraste. Aunque el codgulo en
envejecimiento no cambia mds delante de tamafio, se torna hipodenso, y su densidad se
aproxima a la del liquido cefalorraquideo. Durante las primeras 24 horas subsecuentes a la
formacion de un codgulo, la oxihemoglobina en los eritrocitos intactos cambia a
desoxihemoglobina, éstos eritrocitos son fagocitados por macréfagos y células gliales, en
las que ocurre el metabolismo oxidativo de la desoxihemoglobina con transformacién a
metahemoglobina. Tres a seis dias después de la formacion del codgulo se lisan los
eritrocitos y se acumulan desoxihemoglobina y metahemoglobina extracelulares como ya
mencionamos, lo cual cambia ain mds las densidades en las imdgenes. El edema es
absorbido y los tejidos necréticos son ingeridos por fagocitos. Finalmente, al cabo de
semanas o afos, el hierro de la molécula de hemoglobina, a través de mecanismos
quelantes, se transforma en transferrina, ferritina y hemosiderina dentro de las células
gliales y fagocitos. La hemorragia en involucién se aproxima a la densidad del liquido
cefalorraquideo. Debido a estas modificaciones complejas, la interpretacion de la
tomografia suele ser mds facil durante las primeras 48 horas de una hemorragia. Sin
embargo, si se usan técnicas de gradiente de eco, en resonancia magnética es por lo general
mads sensible que la tomografia, inicamente en este intervalo, aunque quizad no sea posible
diferenciar las hemorragias recientes de las antiguas o de las dreas con mineralizacién
anormal del cerebro. (1, 16)

3.1.1._Etapa Hiperaguda (primeras 6 horas)

El valor de atenuacidn de la sangre en tomografia es aproximadamente 56 UH, dado
un hematocrito de 45%. La sustancia gris mide 37 a 41 UH, la sustancia blanca mide 30 a
34 UH, mientras que el liquido cefalorraquideo mide 0 a 5 UH. Un hematocrito y
concentracion de hemoglobina menores disminuirdn los valores de atenuacion de la sangre.
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Cuando el valor de la hemoglobina es menor de 10 gm/dL, la sangre tiene igual
densidad que el tejido cerebral y no permite que se visualice en tomografia. Después de
una hemorragia, la retraccién del codgulo y la extrusion sérica elevan la concentracién del
codgulo y la extrusidon sérica elevan la concentracion relativa de hemoglobina. Esto
produce una zona de mayor densidad que contrasta con las densidades significativamente
menores de las sustancias gris y blanca. Puede observarse un delgado borde de
hipodensidad circundante, que representa extrusion sérica. El efecto de masa es
proporcional al tamafo del hematoma. (16)

3.1.2._Etapa Aguda (6 a 24 horas)
Se observa un ligero aumento en la densidad del hematoma debido a la retraccion

progresiva del codgulo, asi como progresion del edema circundante y del efecto de masa.
(16)

3.1.3._Etapa Subaguda Temprana (24 horas a 1 semana)

Durante los primeros dias después del evento existe una retraccidon progresiva del
codgulo y un aumento relativo en la atenuaciéon en tomografia. El edema aumenta
uniformemente por el efecto de masa. Sin embargo, después de los primeros dias, el
coagulo empieza a perder intensidad, comenzando por la periferia, de manera paralela a la
conversion de desoxihemoglobina a metahemoglobina que se observa en resonancia. El
dafio a la barrera hematoencefélica se revela con el reforzamiento periférico con medio de
contraste. (16)

3.1.4._Etapa Subaguda Tardia (una hasta varias semanas)

La densidad disminuye progresivamente en las semanas siguientes, volviéndose
primero isodensa y posteriormente hipodensa, pareja a la conversiéon de desoxihemoglobina
a metahemoglobina, la lisis de eritrocitos y la absorcion de productos hemadticos. Si la
hiperdensidad eventual persiste después de un mes, esto sugiere una repeticion de
hemorragia. Al cabo de unas semanas hay resolucion del edema. (16)

3.1.5._Etapa Croénica (mmeses a aiios)

El liquido dentro de una cavidad residual persistente es similar al liquido
cefalorraquideo.  El parénquima circundante, generalmente isquémico, puede ser
hipodenso, representando gliosis. La absorcion del tejido necrético produce pérdida de
volumen y expansion secundaria de los espacios que contienen liquido cefalorraquideo. No
se observa reforzamiento con el medio de contraste. (16)

3.2. Hematoma Intraparenquimatoso

La hemorragia precoz es hiperdensa y bien definida en la tomografia. Durante los
primero dias, aparece una zona hipodensa de edema alrededor del hematoma. Las
hemorragias grandes afectan al sistema ventricular y pueden abrirse pasa hacia el liquido
cefalorraquideo. Pueden verse hematomas de pocos milimetros de didmetro. La densidad
del hematoma disminuye gradualmente desde la periferia hacia el centro. Dependiendo de
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su tamafio, el componente hiperdenso tarda de dos a cuatro semanas en desaparecer.
Después de dos meses, el hematoma es hipodenso y similar en cuanto a su densidad a un
infarto antiguo. (2)

La tomografia sin contraste demuestra las pequefias lesiones periféricas de alta
densidad muchas veces asociadas con pequefias dreas marginales de menor atenuacion que
representan edema, con una morfologia redondeada y oval y efecto de masa moderado.
Algunas veces las contusiones corticales se hacen hemorréagicas en el transcurso de las
primeras 48 horas, por lo que no pueden ser detectadas en la evaluacién tomogréfica inicial.
(3,22)

El hematoma intracerebral producido por la rotura de una malformacion
arteriovenosa se limita por lo general al 16bulo en el cual se localiza ésta. La posibilidad de
diagnosticar la malformacion con la tomografia depende de su tamafio. Debe realizarse una
angiografia para una informacion madas detallada del riego y drenaje venoso de las
malformaciones. (2)

Puede realizarse Tomografia con contraste para mejorar la informacidn en situaciones
como:

e Delimitar vasos intracerebrales.
e Mejorar la imagen de hipofisis, glandula pineal, plexo coroideo, tentorio.
e Detectar areas con vascularizaciéon aumentada.(8)

TRC DE GUATEXALM®

Figura 1. Hematoma Intraxial Agudo
La tomografia muestra una contusién intraparenquimatosa aguda bifrontal, con halo edematoso y efecto
compresivo sobre el genu (rodilla) del cuerpo calloso. (8)
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3.3 Hematoma Subaracnoideo

Es probablemente la manifestacion mds frecuente de trauma cerebral y su
demostracion se logra mediante TC sin contraste. Su demostracion estd mds limitada en la
resonancia magnética porque la sangre se presenta en estado de oxihemoglobina, lo cual
semeja la sefal de liquido cefalorraquideo. (22)

La tomografia es la técnica més sensible para detectar sangre Hiperaguda y aguda en
es espacio subaracnoideo. La alta densidad de los productos hematicos, que resulta de la
concentracion de la molécula de hemoglobina o el hematocrito, contrasta con la menar
densidad del liquido cefalorraquideo. (16)

Figura 2. Hemorragia Subaracnoidea Aguda

En el estudio tomografico existen imdgenes de densidad mixta a nivel frontal. Una de ellas desplaza
medialmente a la cabeza del nidcleo caudado. Existe hemorragia subaracnoidea evidente en ambos
hemisferios cerebrales e intraventricular bilateral. Los hallazgos son mas evidentes en los surcos de la
convexidad, donde presentan una distribucion giriforme, y en los surcos parietoccipitales. (8)
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3.4. Hematoma Subdural

En los estudios de imagen, su comportamiento varia de acuerdo con el tiempo de
evolucion. La forma tipica es de media luna, que se puede introducir en la hoz o en el
tentorio.(16)

Los hematomas estdn limitados por las zonas de insercion dural y de esta forma no
cruzan la linea o el tentorio pero si pueden cruzar los contornos de las suturas craneales.

El efecto de masa que pueden establecer depende del tamafio de la lesion. La
tomografia tipicamente demuestra una coleccién extra-axial hiperdensa, de forma
semilunar. Su demostracion es mejor percibida cuando se utilizan ventanas intermedias, las
cuales permiten diferenciar el hematoma de la densidad adyacente del hueso y el
parénquima cerebral. (3, 16, 22)

Tipicamente frontoparietal, puede extenderse en la cisura interhemisférica y a lo
largo de la hoz, con desplazamiento de la interfase entre sustancias blanca y gris adyacente.
Los pequefios hematomas subdurales subtemporales, subfrontales y tentoriales se visualizan
mejor en cortes coronales. (3)

Menos del 50% de los sujetos que tienen un hematoma subdural muestran una
fractura de créneo en las radiografias de la cabeza. EIl hematoma subdural agudo aparece
en la forma de una zona de alta densidad en la tomografia computarizada, que se disemina
sobre la convexidad de la corteza cerebral. El hematoma subdural crénico, en el cual el
codagulo de sangre ha presentado lisis, tiene el aspecto de un drea biconvexa de poca
densidad entre el craneo y el encéfalo comprimido. El hematoma subdural de edad
intermedia o el subdural en el sujeto anémico muestran una densidad igual a la del encéfalo
vecino, y se descubre al advertir desplazamiento del sistema ventricular o la corteza
adyacente. (17)

Los hematomas subdurales agudos son de sangre coagulada y permanecen unos
cuantos dias después de la lesion. Posteriormente, hay una mezcla de sangre coagulada y
sangre liquida, entonces se refiere a éste como subagudo. Después de cerca de 3 semanas,
el hematoma, el hematoma completo es liquido, y esto se refiere como hematoma crénico.
En este tiempo puede estar encapsulado por una delgada capa de tejido dentro del cual hay
fibroblastos, proliferacién vascular y macréfagos con hemosiderina. (16)

Los hematomas subdurales cronicos, generalmente después de 3 semanas, son
completamente liquidos y estdn encapsulados por una membrana rica en capilares. Cuando
persisten por meses o afios pueden calcificarse en aproximadamente 2.7% de los casos.
Generalmente no se relacionan a lesién craneal obvia y pueden verse cominmente en
lesiones de poca consideracion, usualmente en personas de edad avanzada. (16)
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Figura 3. Hematoma Subdural Subagudo

En el estudio tomografico se observa coleccion extraxial Subaguda, frontoparietal izquierda, de dificil
percepcion por ser isodensa a la corteza cerebral. Existe herniacion subfalcina, efecto de masa significativo
sobre el sistema ventricular y edema cerebral difuso bilateral, especialmente izquierdo. (8)

Figura 4. Hematoma Subdural Crénico
Hay una coleccién de baja densidad, de forma crescéntica, frontoparietoccipital izquierda, con un pequefio
neumatocele, edema difuso, herniacién subfalcina e hidrocefalia derecha. (8)
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Figura 5. Herniacion Subfalcina

El estudio tomografico con medio de contraste muestra desplazamiento severo de las estructuras de la linea
media, por herniacién subfalcina e hidrocefalia incipiente en el lado derecho por obstruccién del agujero de
Monro ipsilateral. También se aprecia aumento del tamafio de la cisterna pontocerebelosa izquierda por el
desplazamiento que provoca el hematoma subdural crénico con resangrado frontoparietal izquierdo. (8)

3.5. Hematomas Epidurales

En mas del 90% de los hematomas epidurales se puede observar fractura de craneo,
en la ventana para observar hueso. La sangre se colecta en el espacio epidural
desprendiendo la dura de la superficie interna del craneo. Al contrario de los subdurales, los
hematomas epidurales pueden cruzar los puntos de insercién de la dura, la hoz cerebral y
tienen el potencial de una progresion muy rapida con marcado efecto de masa. Es por ello
que hematomas epidurales son tratados rdpidamente por via quirdrgica. Aparecen como
lesiones de aspecto lentiforme. Al igual que con los subdurales, los mas pequefios pueden
ser mejor demostrados con resonancia magnética, particularmente en la proyeccion coronal.
Sin embargo, en estos casos representan una minoria y en general los pacientes con
hematomas extracerebrales requieren evaluacién rdpida con tomografia para decidir
tratamiento quirdrgico. (22)

La clésica apariencia en lente biconvexa de estas lesiones puede hacer relativamente
facil su diagnéstico. Sin embargo, en ausencia de esta imagen, y principalmente cuando
son pequefios y laminares, los hematomas pueden ser dificiles de visualizar por tomografia.
Durante la fase aguda, generalmente son homogéneamente hiperdensos, que desplaza la
interfase entre sustancia gris y blanca, aunque pueden observarse dreas heterogéneas con
hipodensidad que sugieren hemorragia activa. Normalmente temporoparietal, menos
frecuentemente frontal u occipital. (3, 16)
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Siempre hay que hacer la bisqueda de lesiones por contragolpe del cerebro, herniacion,
incremento de presion intracraneal, los cuales son hallazgos comunes asociados. (3)

Figura 6. Hematoma Epidural Agudo: FEl estudio muestra una colecciéon biconvexa temporoparietal
derecha, compatible con hematoma epidural agudo. (8)

Figura 7. Hematoma Epidural Agudo-Tardio
Se observa coleccién extraxial biconvexa frontal derecha que causa herniacién subfalcina con deformidad y
desplazamiento de los cuernos ventriculares frontales. (8)
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VII. MARCO METODOLOGICO

1. TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo, analitico de casos.

2. AREA DE ESTUDIO: Hospital Roosevelt, Departamento de Cirugia de
Adultos y Pediétrica Especialidad de Neurocirugia y Departamento de
Imégenes Diagnosticas.

3. PERIODO DE ESTUDIO: Del 1 de enero al 31 de diciembre del 2002.

4. SUJETO DE ESTUDIO: Todo paciente con hematoma intracraneano
que fue sometido a drenaje quirirgico y que ingresé al Hospital
Roosevelt, durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del
2002.

5 UNIVERSO Y MUESTRA: EI total de historias clinicas de pacientes a
quiénes se le realiz6 drenaje quirurgico de hematoma intracraneal
secundario a trauma craneoencefélico.

6 CRITERIOS:

6.1. INCLUSION:

6.1.1. Todo paciente que ingresé al Hospital Roosevelt durante
el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del
2002, y a quien que se le realiz6 drenaje quirurgico de
hematoma subdural, epidural o Intraparenquimatoso.

6.1.2. Paciente de ambos sexos, de cualquier edad.

6.2. EXCLUSION:
6.2.1. Todo paciente que no haya sufrido intervencion quirurgica de
drenaje intracraneal.

6.2.2. Todo paciente a quién no se le realiz6 tomografia axial
computarizada previa al drenaje intracraneal.

6.2.3. Todos aquellos hematomas que no fueron producidos por
trauma craneoencefalico.
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7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y MEDICION DE

VARIABLES:

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos en la

cual, se transcribi6 la informacion plasmada en la historia clinica del paciente,

asi

como también la

tomograficos cerebrales.

8. RELACION DE VARIABLES

informacién obtenida a través de los estudios

DEFINICION DEFINICION |ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION MEDIDA

Condicidn orgénica que |Condicion orgénica de- Masculino
SEXO distingue al hombre de |terminada al realizar el [Nominal 0

la mujer en los seres examen fisico. Dicotémica Femenino

humanos.
EDAD Tiempo transcurrido Edad registradaenla  |[Numérica Afos

desde el nacimiento. boleta de ingreso.

Método utilizado para Grado I  13-15 pts.
CLASIFICA CIONclasificar los pacientes Grado II:  8-12 pts.
CLINICA con trauma craneocefd Ver TABLA No. 4 |Ordinal Grado III: 4-7 pts.
ESCALA DE lico,segun la evaluacion en Anexos Grado IV: 3 pts. No muerte
COMA GLASGOW [de parametros clinicos Grado V: Muerte cerebral.

con puntaje establecido

Hallazgos tomograficos Unidades Hounsfield:
descritos por el radiélogo, Ver Tabla 6 (Anexos)

Hallazgos por el sobre las lesiones intracra- | Nominal

que permite la repro- neales, segin las densidades

duccién de una seccién descritas en las unidades
CRITERIOS del cuerpo con el fin de de medida Hounsfield
TOMOGRAFICOS |ver y estudiar sus es- de la Tabla 6.

tructuras a través de

las unidades Hounsfield
mostrandose: lesiones
primarias: hematoma
epidural, subdural, intra
parenquimatoso, hemo-
rragia subaracnoidea;
lesiones secundarias:

herniacion encefélica,
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isquemia o infarto cere-
bral, edema, otros.

CRITERIOS
CLINICOS

Conjunto de datos
asociados a una enfer-
medad descritos por el
paciente o encontrados
durante el examen
fisico.

Conjunto de datos
asociados con la histo
ria clinica del paciente
descrita por el médico
tratante.

Nominal

Cefalea, vomitos, nau-
sea, convulsiones, coma
paresias, parestesias,
ataxia, vértigo, somno-
lencia, hipotension,
Sindrome de hipertension

Endocraneana.

9. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

El estudio se realizé de los registros de los pacientes que ingresaron al
Hospital Nacional Roosevelt durante el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2002, tanto en cirugia pedidtrica como cirugia de adultos,
pacientes de ambos sexos, a quienes se les realiz6 drenaje quirtrgico de
hematomas intracraneanos, con el fin de identificar los criterios clinicos y
tomograficos que se utilizaron para dicha cirugia, los cuales fueron evaluados
previamente por los residentes y médicos especialistas de neurocirugia. Para
cumplir con los objetivos de investigacion se recolectaron los datos (criterios
clinicos y tomograficos) en una boleta y se registraron en una boleta por
paciente; estos datos se obtuvieron de las historias clinicas de cada paciente,
asi mismo se evalud cada una de las tomografias cerebrales obtenidas previo a
la intervencion quirdrgica. Se identificaron los hallazgos tomogréficos que se
asociaron con el fallecimiento del paciente, para obtener los 5 hallazgos
tomograficos mas frecuentes asociados con la mortalidad. Y por dltimo, se
correlacionaron los hallazgos clinicos y tomograficos identificados al ingreso
del paciente con los hallazgos clinicos de egreso del mismo.

10. RECURSOS
10.1. Humanos:
a. Asesor b. Revisor
c. Personal de Archivo de Registros Médicos
e. Personal de Archivo de Imdgenes Diagndsticas

10.2. Materiales:

Libro de Sala de Operaciones de Neurocirugia Pediétrica y de Adultos,
Equipo de computacion, reproduccion de material tedrico, lapiceros, papel
bond, calculadora, informes tomogréaficos, registros médicos.
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11. Plan de Analisis:

Posteriormente a la recoleccion de datos a través de la Boleta de
Recoleccidn, estos se tabularon, de donde se obtuvieron los criterios
tomograficos y/o clinicos mas utilizados para el drenaje de hematomas
intracraneanos (Cuadro 17). Se analizaron las indicaciones por las cuales los
pacientes son intervenidos. De la misma forma se identificaron los 5
hallazgos tomogréficos que se asociaron con mortalidad en estos pacientes.
Finalmente se correlacionaron los hallazgos clinicos (Cuadro 8) y
tomogréaficos (Cuadro 9) identificados al ingreso, con los hallazgos clinicos
identificados al egreso del mismo (Cuadro 10), presentando los resultados de
la correlacion de estos 3 cuadros en los cuadros (11-16) de donde se
obtuvieron los datos para realizar el andlisis, se analizo la tasa de letalidad en
los pacientes a quienes se les practico drenaje intracraneano (Cuadro 18),
finalmente se presentan los resultados con sus respectivos andlisis, descritos
anteriormente.

11.1. Parametros de Interés Pronostico:

11.1.1. Tasa de letalidad: Porcentaje de pacientes con una enfermedad que
mueren a causa de ella. En este caso se realizard en los pacientes
que murieron posterior al drenaje de hematoma.

Pacientes que murieron posterior al drenaje ™ X 100
Pacientes a quienes se les realiz6 drenaje
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VIIL. PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante el afio 2002 se produjo un total de 780 procedimientos en el departamento
de Neurocirugia, de los cuales 456 procedimientos correspondieron al Departamento de
Adultos, constituyendo el 58% del total, y 324 procedimientos correspondieron al
Departamento de Pediatria, constituyendo el 42% del total de procedimientos.

Del total de procedimientos tanto en pediatria como en adultos, el drenaje de
hematomas intracraneanos ocupé el primer lugar, con un total de 244 procedimientos,
constituyendo el 31% del total de procedimientos, el segundo puesto lo ocup6 la colocacién
de valvula de derivacién ventriculo peritoneal con 173 procedimientos, constituyendo el
21%, el tercer puesto lo ocup6 la exéresis tumoral con un total de 107 procedimientos,
constituyendo el 12%, el cuarto puesto lo ocupé el levantamiento 6seo, retiro de espiculas
Oseas y duroplastia con un total de 96 procedimientos, constituyendo el 11%, el quinto
puesto lo ocupd la mielomeningoplastia con un total de 60 procedimientos, constituyendo
un 8%, el sexto puesto lo ocupd la laminectomia y discoidectomia con 29 procedimientos,
constituyendo el 4% del total de procedimientos, y otros procedimientos fueron un total de
65, constituyendo el 13%.

Dentro de los pacientes a quienes se realizé drenaje de hematoma intracraneano, el
hematoma secundario a trauma craneoencefalico (TCE) ocup6 el primer lugar, con un total
de 217 casos, constituyendo el 89% del total de casos, el segundo lugar lo ocupé el
hematoma secundario a enfermedad cerebrovascular (ECV), con un total de 15 casos,
constituyendo el 6% vy el tercer lugar lo ocupd el hematoma secundario a herida por arma
de fuego (HPAF), con un total de 12 casos, constituyendo el 5% del total de casos.

Ya ubicados dentro de este marco, hablaremos tnicamente de pacientes con drenaje
de hematomas intracraneanos secundarios a trauma craneoencefalico.

En estos pacientes el drenaje de hematoma epidural ocupd la primer tipo de
hematoma drenado, con un total de 105 casos, constituyendo el 49% del total de
hematomas drenados, el segundo tipo de hematoma drenado fue el subdural, con un total de
94 casos, constituyendo el 43%, y el intraparenquimatoso fue el tercero con un total de 18
casos, constituyendo el 8% del total de hematomas drenados secundario a trauma
craneoencefilico.

El grupo pediatrico presentd 41 casos del total de 217 casos, constituyendo el 19%
del total, de los cuales 30 procedimientos fueron por hematoma epidural, 8 procedimientos
fueron por hematoma subdural y 3 por hematoma intraparenquimatoso.

El grupo de jovenes-adultos presentd 131 casos del total de 217, constituyendo el
60%, de los cuales 71 procedimientos fueron por hematoma epidural, 48 procedimientos
fueron por hematoma subdural y 12 por hematoma intraparenquimatoso.

El grupo de > 60 afios present6 un total de 45 casos, constituyendo el 21% del total
de procedimientos, de los cuales a diferencia de los otros dos grupos etareos el hematoma
subdural ocupé el primer tipo de hematoma con un total de 38 casos, seguido del hematoma
epidural con 4, y 3 casos de hematoma intraparenquimatoso.
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Cuadro 1

PROCEDIMIENTOS DE NEUROCIRUGIA

DEPARTAMENTO |# PROCEDIMIENTOS| PORCENTAJE
PEDIATRIA 324 42%
ADULTOS 456 58%

Total de procedimientos durante el afio 2002: 780
Procedimientos de pediatria: 324 =42%
Procedimientos de adultos: 456 = 58%

Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia adultos-pediatria aiio 2002, HR.

Cuadro 2

PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS EN PEDIATRIA ANO 2002

PROCEDIMIENTOS # PROCEDIMEINTOS

COLOCACION DE VDVP 119
MIELOMENINGOPLASTIA 60
DRENAJE DE HEMATOMA 41
EXERESIS TUMORAL 26
LEVANTAMIENTO OSEO EN CRANEO 24
DRENAJE DE ABSCESO 16
OTROS 38

Total: 324

Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia pedidtrica aiio 2002, HR.

Cuadro 3

PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS EN ADULTOS ANO 2002

#
PROCEDIMIENTOS PROCEDIMEINTOS
Drenaje de hematomas 203
Exéresis tumorales 70
Levantamiento Oseo 62
Colocacion de VDVP 41
Discoidectomia y Laminectomia 29
Otros 51
Total: 45

Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia adultos aiio 2002, HR.
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Cuadro 4

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS ANO 2002

PROCEDIMIENTOS # PROCEDIMEINTOS

DRENAJE DE HEMATOMA 244

COLOCACION DE VDVP 160
EXERESIS TUMORAL 96
LEVANTAMIENTO OSEO DE CRANEO 86
MIELOMENINGOPLASTIA 60
LAMINECTOMIA Y DISCOIDECTOMIA 29
OTROS 105

Total: 780

Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia pedidtrica- adultos aiio 2002, HR.

Cuadro 5
CAUSAS QUE MOTIVARON DRENA.JE DE HEMATOMAS INTRACRANEANOS
ANO 2002
] # DE
CAUSA QUE MOTIVO HEMATOMA PROCEDIMIENTOS
TCE 217
ECV 15
HPAF 12
Total 244

Fuente: Historias Clinicas de pacientes con drenaje de hematomas intracraneanos y libro
de sala de operaciones de neurocirugia aiio 2002, HR.

Cuadro 6

DRENAJE DE HEMATOMAS INTRACRANEANOS
POR TRAUMA CRANEOENCEFALICO

TIPO DE HEMATOMA # DE HEMATOMAS
EPIDURAL 105
SUBDURAL 94

INTRAPARENQUIMATOSO 18

Total: 217

Fuente: Historias Clinicas de pacientes con drenaje de hematomas intracraneanos y libro
de sala de operaciones de neurocirugia aiio 2002, HR.
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Cuadro 7

DRENAJE DE HEMATOMAS INTRACRANEANOS

GRUPO DE EDAD TIPO DE HEMATOMA
EPIDURALES | SUBDURALES INTRAPARENQUIMATOSOS
PEDIATRIA 30 8 3
ADULTOS 71 48 12
> 60 ANOS 4 38 3
TOTAL 105 9 18
TOTAL: 217

Fuente: Historias Clinicas de pacientes con drenaje de hematomas intracraneanos y libro
de sala de operaciones de neurocirugia aiio 2002, HR

Cuadro 8

Hallazgos Clinicos segtn escala de Glasgow al Ingreso

Grado Descripcién

I Escala de Glasgow con 13 — 15 pts.

Il Escala de Glasgow con 8 - 12 pts.

1 Escala de Glasgow con 3 - 7 pts.

v Escala de Glasgow con 3 pts. Sin muerte cerebral

\ Escala de Glasgow con 3 pts + Muerte Cerebral.
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Cuadro 9

Hallazgos Tomograficos al Ingreso

Grupo Descripcién

| Hematoma > 30 cc.

Il Hematoma < 30 cc.

1] Hematoma de Fosa Posterior

v Hematoma que no es de fosa Posterior
\ Hematoma que desvia la linea media
\ Hematoma que no desvia la linea media
Vi Fractura de craneo
VI Sin Fractura de craneo
Cuadro 10

Resultados posquirdrgicos segun escala de Glasgow al Egreso

Grupo Descripcién

I Buena recuperacion (regreso al nivel funcional previo).

Il Incapacidad moderada (Déficit neurolégico, pero
permite realizar actividades de la vida diaria).

1 Incapacitado (Déficit neurolégico con incapacidad de
realizar actividades de la vida diaria).

\Y) Muerte.
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VIILI. CLINICA

Cuadro 11

Correlacion de la Escala de Coma Glasgow Preoperatoria al Ingreso con los Hallazgos
Clinicos al Egreso del Paciente con drenaje de Hematoma Epidural de Enero a

Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

Escala de Coma
Glasgow Hallazgos Clinicos
Al Ingreso Al Egreso TOTAL
Lo v

I 50 4 2 1 57

Il 17 | 13 2 12 44

1l - 1 0 3 4

v - - - - 0

vV - - - - 0
TOTAL 67 | 18 4 16 105

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma epidural en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

En la correlaciéon de la Escala de Coma Glasgow al ingreso del paciente con la
evoluciéon al egreso del mismo, en pacientes con drenaje de hematoma epidural se
presentaron los siguientes resultados:

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo) en un 88%. Cabe mencionar que el grupo
pediétrico present6 el 93% de buena recuperacion.

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron incapacidad moderada
(déficit neurolégico, pero que permite realizar actividades de la vida diaria,
orientados) en un 7%.

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron incapacidad severa
(déficit neurolégico, con incapacidad de realizar actividades de la vida diaria) en un
3%.

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) que posteriormente fallecieron se
presentd en un 2%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo) en un 39%. Cabe mencionar que el grupo
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pediatrico presento6 el 58% de buna recuperacion, mientras que el grupo de jovenes-
adultos present6 un 34%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron incapacidad moderada
(déficit neuroldégico, pero que permite realizar actividades de la vida diaria,
orientados) en un 30%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron incapacidad severa (déficit
neuroldgico, con incapacidad de realizar actividades de la vida diaria) en un 5%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) que posteriormente fallecieron se
present6 en un 27%. Cabe mencionar que en el grupo de jévenes-adultos se
presentd en un 38%, mientras que en el grupo pediatrico de 12 que tuvieron G II
ninguno fallecid.

e Pacientes con ingreso de 4-7 puntos (Grado III) tuvieron buena recuperacién
(regreso al nivel funcional previo) en un 0%. De los cuatro pacientes ninguno
presenté buena recuperacion, uno tuvo G II formando el 25%, y tres fallecieron
formando el 75%, de los cuales 2 eran pediétricos y uno era adulto.

Cuadro 12

Correlacion de la Escala de Coma Glasgow Preoperatoria al Ingreso con los Hallazgos
Clinicos al Egreso del Paciente con drenaje de Hematoma Subdural de Enero a

Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

Escala de Coma
Glasgow Hallazgos Clinicos
Preoperatoria Post-operatorios TOTAL
Lonomwv |
I 44 | 17 2 4 67
Il 2 8 5 5 20
1l - 2 2 3 7
v - - - - 0
vV - - - - 0
TOTAL 46 | 27 9 12 94

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma subdural en el Hospital
Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.
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En la correlacion de la Escala de Coma Glasgow al ingreso con la evolucién al
egreso, en pacientes con drenaje de hematoma subdural se presentaron los siguientes
resultados:

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo) en un 66%. Cabe mencionar que el grupo
pediatrico presentd el 100% de buna recuperacion, mientras que el grupo jovenes-
adultos present6 un 82%, y los > de 60 afnos un 39% de buena recuperacion.

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron incapacidad moderada
(déficit neuroldégico, pero que permite realizar actividades de la vida diaria,
orientados) en un 25%. El grupo de > 60 afios present6 el 46%.

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron incapacidad severa
(déficit neurolégico, con incapacidad de realizar actividades de la vida diaria) en un
3%, siendo la poblacion > 60 afios la més afectada con un prondstico de incapacidad
severa del 8%.

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) que posteriormente fallecieron se
presentd en un 6%, siendo la poblacion > 60 afos la mds afectada con un
prondstico de muerte del 7%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo) en un 10%. Cabe mencionar que el grupo de
jovenes-adultos presentd un 18%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron incapacidad moderada
(déficit neuroldgico, pero que permite realizar actividades de la vida diaria,
orientados) en un 40%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron incapacidad severa (déficit
neuroldgico, con incapacidad de realizar actividades de la vida diaria) en un 25%.
Cabe mencionar que el grupo de jévenes-adultos y > de 60 afios presentaron el 25 y
27% respectivamente, mientras que ningtn pedidtrico presentd incapacidad severa.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) que posteriormente fallecieron se
present6 en un 25%. Cabe mencionar que en el grupo de jévenes-adultos se
presentd en un 27%, mientras que en el grupo de > 60 afios presento el 25%.

e Pacientes con ingreso de 4-7 puntos (Grado III) tuvieron buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo) en un 0%. De los siete pacientes ninguno
present6 buena recuperacion, dos tuvieron G II formando el 29%, dos tuvieron G III
formando también el 29%, y tres fallecieron formando el 42%, de los cuales 1 era
pediatrico y dos eran adultos.
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Cuadro 13

Correlacion de la Escala de Coma Glasgow Preoperatoria al Ingreso con los Hallazgos
Clinicos al Egreso del Paciente con drenaje de Hematoma Intraparenquimatoso de

Enero a Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

Escala de Coma
Glasgow Hallazgos Clinicos
Preoperatoria Post-operatorios TOTAL
Lo
I 2 0 2 0 4
Il 1 3 0 3 7
1l 0 0 2 5 7
v - - - - 0
\ - - - 0
TOTAL 3 3 4 8 18

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso en
el Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

En la correlaciéon de la Escala de Coma Glasgow al ingreso con la evolucion al egreso, en
pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso se presentaron los siguientes
resultados:

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo) en un 50%.

e No hubo pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) que hallan tenido
incapacidad moderada.

e Pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) tuvieron incapacidad severa
(déficit neurolégico, con incapacidad de realizar actividades de la vida diaria) en un
50%.

e No hubo pacientes con ingreso de 13-15 puntos (Grado I) que posteriormente hallan
fallecido.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo) en un 14%.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) tuvieron incapacidad moderada

(déficit neurolégico, pero que permite realizar actividades de la vida diaria,
orientados) en un 43%. De los cuales los pacientes pediatricos presentan el 66%.
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e No hubo pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) que hallan tenido
incapacidad severa.

e Pacientes con ingreso de 8-12 puntos (Grado II) que posteriormente fallecieron se
presenté en un 43%. Cabe mencionar que en el grupo pedidtrico y de jovenes-

adultos se presentd en un 33%, mientras que en el grupo de > 60 afios se presento el
100% de fallecidos.

e Pacientes con ingreso de 4-7 puntos (Grado III) ninguno tuvo buena recuperacion
(regreso al nivel funcional previo). De los siete pacientes ninguno presenté buena
recuperacion, dos tuvieron G III formando el 29%, y cinco fallecieron formando el
71%, de los cuales 4 eran adultos y uno > 60 afios.

VIILIL. TOMOGRAFIA

Cuadro 14

Correlacion de Hallazgos Tomograficos Preoperatorios al Ingreso con los Hallazgos
Clinicos al Egreso del Paciente con drenaje de Hematoma Epidural de Enero a

Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

Hallazgos Tomograficos| Hallazgos Clinicos
Preoperatorios Post-operatorios TOTAL

I Il m v

I 27 | 11 2 |12 52

Il 30 | 1 0 32

I 7 2 1 3 13

v 51 | 10 | 2 8 71

Vv 10 | 7 2 |10 29

Vi 47 | 5 1 2 55

Vil 36 7 2 7 52

VIII 21 5 1 5 32

TOTAL 84

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje epidural en el Hospital Roosevelt, de
enero a diciembre del 2002.
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En la correlacién de los Hallazgos Tomogréficos al ingreso con la evolucién al

egreso, en pacientes con drenaje de hematoma epidural se presentaron los siguientes
resultados:

Pacientes con Hematoma mayor de 30 cc. se presentd en un 62%, de estos el 52%
presentaron adecuada recuperacion (GI), el 23% presentd déficit neuroldgico (GII y
GIII) y un 23% falleci6 (GIV), mientras que los hematomas menores de 30 cc. se
presentaron en un 38%, de estos el 94% present adecuada recuperacion (GI) y el
6% present6 déficit neuroldgico (GII y GIII).

Pacientes con Hematoma de fosa posterior se presentd en un 15%, de estos el 54%
presentaron adecuada recuperacion (GI), el 23% present6 déficit neuroldgico (GII y
GIII) y un 23% falleci6 (GIV), mientras que los hematomas que no eran de fosa
posterior se presentaron en un 85%, de estos el 72% presentd adecuada
recuperacion (GI), el 17% presentd déficit neurolégico (GII y GIII), y el 11%
fallecio.

Pacientes con Hematoma que produjeron herniacion subfalcina se presenté en un
34%, de estos el 34% presentaron adecuada recuperacion (GI), el 31% presentd
déficit neuroldgico (GII y GIII) y un 35% fallecié6 (G IV), mientras que los
hematomas que no produjeron herniacion subfalcina se presentaron en un 66%, de
estos el 85% presenté adecuada recuperacion (GI), el 11% presenté déficit
neuroldgico (GII y GIII), y el 4% fallecid.

Pacientes con Hematoma epidural y fractura de crdneo se present6é en un 62%, de
estos el 69% presenté adecuada recuperacion (GI), el 18% presenté déficit
neurolégico (GII y GIII), y el 13% falleci6 (G IV), mientras que los hematomas
epidurales sin fractura de crdneo se presentaron en un 38%, de los cuales el 61%
presenté adecuada recuperacion (GI), el 19% presentd déficit neurolégico (GII y
GIIl), y el 16% falleci6 (G IV). De los hematomas epidurales en pacientes
pediatricos el 62% se presentaron sin fractura de craneo.
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Cuadro 15

Correlacion de Hallazgos Tomograficos Preoperatorios al Ingreso con los Hallazgos
Clinicos al Egreso del Paciente con drenaje de Hematoma Subdural de Enero a

Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

Hallazgos Tomograficos| Hallazgos Clinicos
Preoperatorios Post-operatorios TOTAL

I Il 11 v

I 26 | 21 7 8 62

Il 10 1 1 1 13

11 0 2 1 6 9

v 36 | 20 7 3 66

\ 19 | 18 8 4 49

\ 17 | 4 0 5 26

Vil 5 2 3 6 16

VI 31 | 20 5 3 59

TOTAL 75

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje subdural en el Hospital Roosevelt, de

enero a diciembre del 2002.

En la correlacién de los Hallazgos Tomogréficos al ingreso con la evolucién al

egreso, en pacientes con drenaje de hematoma subdural se presentaron los siguientes
resultados:

Pacientes con Hematoma mayor de 30 cc. se present6 en un 83%, de estos el 42%
presentaron adecuada recuperacion (GI), el 34% present6 déficit neurolégico leve
(GID), el 11% presentd déficit neuroldgico severo (III), y un 13% falleci6 (GIV),
mientras que los hematomas menores de 30 cc. se presentaron en un 17%, de estos
el 77% present6 adecuada recuperacion (GI), el 15% presentd déficit neuroldgico
(GIl y GIII), y el 8% falleci6 (G IV).

Pacientes con Hematoma de fosa posterior se present6 en un 12%, de estos ninguno
present6 adecuada recuperacion (GI), el 33% presentd déficit neurolégico (GII y
GIII) y un 67% falleci6 (GIV), mientras que los hematomas que no eran de fosa
posterior se presentaron en un 88%, de estos el 55% presentd adecuada
recuperacion (GI), el 30% presentd déficit neurologico leve(GII), el 11% presentd
déficit neuroldgico severo (II1) y el 11% fallecid.

Pacientes con Hematoma que produjeron herniacion subfalcina se presenté en un
65%, de estos el 39% presentaron adecuada recuperacion (GI), el 37% present6d
déficit neurologico leve (GII), el 16% present6 déficit neurolégico severo (III) y un
8% falleci6 (G IV), mientras que los hematomas que no produjeron herniacion
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subfalcina se presentaron en un 35%, de estos el 65% presentd adecuada
recuperacion (GI), el 15% present6 déficit neuroldgico leve (GII), y el 19% fallecio.

e Pacientes con Hematoma subdural y fractura de crdneo se presenté en un 21%, de
estos el 31% presenté adecuada recuperacion (GI), el 31% presenté déficit
neurolégico (GII y GIII), y el 38% fallecié (G IV), mientras que los hematomas
subdurales sin fractura de crdneo se presentaron en un 79%, de los cuales el 53%
presenté adecuada recuperacion (GI), el 34% presenté déficit neuroldgico leve
(GID), el 8% presentd déficit neuroldgico severo (G III), y el 5% fallecié (G IV). De
los hematomas subdurales en pacientes pediatricos el 100% se presentaron sin
fractura de créneo.

Cuadro 16

Correlacion de Hallazgos Tomograficos Preoperatorios al Ingreso con los Hallazgos
Clinicos al Egreso del Paciente con drenaje de Hematoma Intraparenquimatoso de

Enero a Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

Hallazgos Tomograficos| Hallazgos Clinicos
Preoperatorios Post-operatorios TOTAL

I Il m v

I 2 2 2 7 13

Il 1 1 0 1 3

1l 2 1 0 3 6

v 1 2 2 5 10

\ 0 2 1 7 10

VI 3 1 1 1 6

VI 2 2 1 4 9

VI 1 1 1 4 7

TOTAL 16

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje intraparenquimatoso en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

En la correlacién de los Hallazgos Tomogréficos al ingreso con la evolucién al
egreso, en pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso se presentaron los
siguientes resultados:

e Pacientes con Hematoma mayor de 30 cc. se present6 en un 81%, de estos pacientes
el 15% presentaron adecuada recuperacion (GI), el 31% presenté déficit
neurolégico (GII y III), y un 54% falleci6 (GIV), mientras que los hematomas
menores de 30 cc. se presentaron en un 19%, de estos el 33% present6 adecuada
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recuperacion (GI), el 33% presentd déficit neuroldgico (GII y GIII), y el 33%
fallecié (G IV).

e Pacientes con Hematoma de fosa posterior se presenté en un 38%, de estos
pacientes el 33% present6 adecuada recuperacion (GI), el 17% presentd déficit
neurolégico (GII y GIII) y un 50% fallecié (G IV), mientras que los hematomas
que no eran de fosa posterior se presentaron en un 62%, de estos el 10% present6d
adecuada recuperacion (GI), el 40% presentd déficit neurolégico (GII y III) y el
50% fallecid.

e Pacientes con Hematoma que produjeron herniacion subfalcina se presentd en un
63%, de estos ninguno presentd adecuada recuperacion (GI), el 30% present6d
déficit neurolégico (GII y III) y un 70% falleci6 (G IV), mientras que los
hematomas qgue no produjeron herniacion subfalcina se presentaron en un 37%, de
estos el 50% presenté adecuada recuperacion (GI), el 33% presenté déficit
neuroldgico (GII y III), y el 17% fallecid.

e Pacientes con Hematoma intraparenquimatoso y fractura de crdneo se presentd en
un 56%, de estos el 22% presentd adecuada recuperaciéon (GI), el 33% presentd
déficit neuroldgico (GII y GIII), y el 45% falleci6 (G IV), mientras que los
hematomas intraparenquimatosos sin fractura de crdneo se presentaron en un 44%,
de los cuales el 14% presenté adecuada recuperacion (GI), el 29% presentd déficit
neuroldgico (GII y GIII), y el 57% falleci6 (G 1V).

Cuadro 17

Criterios Clinicos y/o Tomograficos Preoperatorios del Paciente con drenaje de
Hematoma Epidural de Enero a Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

CRITERIOS CLINICOS O FRECUENCIA
TOMOGRAFICOS
Hematoma Intracraneano > 20 cc. 198
Fractura Deprimida de Crineo 19

Fuente: Registros clinicos y Hallazgos Tomogrificos de pacientes con drenaje
epidural en el Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.
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Cuadro 18

Hallazgos Tomograficos asociados con la mortalidad del Paciente con drenaje de
Hematoma Intracraneano de Enero a Diciembre 2002, Hospital Roosevelt.

Tasa de Letalidad

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Hematoma Subdural y Hematoma IP 4/5 80%
Herniacién Subfalcina en Hematoma IP 7/10 70%
Hematoma Subdural de Fosa Posterior 6/9 67%
Hematoma IP > de 30 c.c. 8/15 53%
Hematoma IP de Fosa Posterior 3/6 50%
Herniacién Subfalcina en Hematoma Epidural 10/29 34%

Fuente: Registros clinicos y Hallazgos Tomogrificos de pacientes con drenaje epidural que
fallecieron en el Hospital Roosevelt, de julio a diciembre del 2002.

e La tasa de mortalidad en pacientes con drenaje de hematoma intracraneano del 1 de
enero al 31 de diciembre afio 2002 en el Hospital Roosevelt fue de 17%.

e Latasa de letalidad en pacientes con drenaje de hematoma epidural fue de 15%.

e Latasa de letalidad en pacientes con drenaje de hematoma subdural fue de 13%.

e La tasa de letalidad en pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso fue
de 44%.

En la poblacién pediétrica, 41 nifios se intervinieron, de los cuales 27 presentaron adecuada
recuperacion, con regreso al nivel funcional previo (G I), constituyendo el 66%, 10
presentaron déficit neurolégico (G II), constituyendo el 24%, y 4 fallecieron (G IV),
constituyendo el 10%.

En la poblacién joven-adulta, 131 pacientes se intervinieron, de los cuales 78
presentaron adecuada recuperacién, con regreso al nivel funcional previo (G 1),
constituyendo el 59%, 28 presentaron déficit neurolégico (G I y G III), constituyendo el
21%, y 25 fallecieron (G IV), constituyendo el 19%.

En la poblacién > 60 afios, 45 pacientes se intervinieron, de los cuales 11 presentaron
adecuada recuperacion, con regreso al nivel funcional previo (G I), constituyendo el 24%,
27 presentaron déficit neurolégico (G II y G III), constituyendo el 60%, y 7 fallecieron (G
IV), constituyendo el 15%.
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VIIL III. GRAFICAS

GRAFICA 1

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS
NEUROQUIRURGICOS ANO 2002

PEDIATRIA
Q 499, OPEDIATRIA
o EADULTOS

ADULTOS

Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia adultos-pediatria aiio 2002, HR.

GRAFICA 2

PROCEDIMIENTOS
NEUROQUIRURGICOS PEDIATRIA ANO
2002

12%
5% B COLOCACION DE VDVP
o HEMIELOMENINGOPLASTIA
7% 36% O DRENAJE DE HEMATOMA
O EXERESIS TUMORAL
8% HLEVANTAMIENTO OSEO DE CRANEO
O DRENAJE DE ABSCESO
13%'  19% mOTROS

Colocacion de Valvula de Derivacion Ventriculo Peritoneal: 119

Mielomeningoplastia: 60
Drenaje de Hematoma Intracraneano: 41
Exéresis Tumoral: 26
Levantamiento Oseo de Craneo: 24
Drenaje de Absceso: 16
Otros: 38
Total: 324

Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia pedidtrica aiio 2002, HR.
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GRAFICA 3

O Drenaje de hematomas

W Exeresis tumorales

O Levantamiento Oseo

O Colocacién de VDVP

Ml Discoidectomia y Laminectomia

PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS
ADULTOS 2002
11%
6%
9% 45%
14%
15%

m Otros

203

Drenaje de Hematomas Intracraneanos:

Exéresis Tumorales:
Levantamiento Oseo o Retiro de Espiculas dseas:

70
62

Colocacion de Valvula de Derivacion Ventriculo Peritoneal: 41

Discoidectomia y Laminectomia: 29
Otros: 51
Total: 45

Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia adultos aiio 2002, HR.

GRAFICA 4

13%
4%
8%
11%
12%

31%

21%

PROCEDIMIENTOS
NEUROQUIRURGICOS ANO 2002

O bRENAJE DE HEMATOMA

B coLocAcioN DE vDvp

O exeresis TUMORAL

O LEvANTAMIENTO OSEO DE
CRANEO

B\ |ELOMENINGOPLASTIA

O amiNECTOMIA Y

DISCOIDECTOMIA
B otRos

Drenaje de Hematomas Intracraneanos:

244

Colocacién de Valvula de Derivacion Ventriculo Peritoneal:173

Exéresis Tumorales: 107
Levantamiento Oseo o Retiro de Espiculas éseas: 96
Mielomeningoplastia: 60
Laminectomia y Discoidectomia : 29
Otros: 65
Total: 780
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Fuente: Libro de sala de operaciones neurocirugia pedidtrica- adultos aiio 2002, HR.




GRAFICA 5

CAUSAS QUE MOTIVARON DRENAJE DE
HEMATOMAS INTRACRANEANOS ANO 2002
5%
6% OTCE
EECV
OHPAF
89%
Trauma Craneoencefalico: 217
Enfermedad Cerebrovascular: 15
Herida por Arma de Fuego: 12
Total 244

Fuente: Historias Clinicas de pacientes con drenaje de hematomas intracraneanos y libro
de sala de operaciones de neurocirugia aiio 2002, HR.

GRAFICA 6

DRENAJE DE HEMATOMAS
INTRACRANEANOS POR TCE
ANO 2002

o
8% OEPIDURAL

49% B SUBDURAL
43%

OINTRAPARENQUIMATOSO

Hematomas Epidurales: 105
Hematomas Subdurales: 94
Hematomas Intraparenquimatosos: 18
Total: 217

Fuente: Historias Clinicas de pacientes con drenaje de hematomas intracraneanos y libro
de sala de operaciones de neurocirugia aiio 2002, HR.
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GRAFICA 7

DRENAJE DE HEMATOMAS INTRACRANEANOS
GRUPO ETAREO/TIPO DE HEMATOMA
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0 ¥
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TIPO DE HEMATOMA

1. HEMATOMA EPIDURAL: 105

2. HEMATOMA SUBDURAL: 94

3. HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO: 18
TOTAL: 217

Fuente: Historias Clinicas de pacientes con drenaje de hematomas intracraneanos y libro
de sala de operaciones de neurocirugia aiio 2002, HR
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VIILIILI. HALLAZGOS CLINICOS

GRAFICA 8

CORRELACION DE LA ESCALA DE COMA GLASGOW AL INGRESO CON
LA EVOLUCION AL EGRESO DE PACIENTES CON DRENAJE DE
HEMATOMA EPIDURAL ANO 2002
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GRADO DE ESCALA DE COMA GLASGOW

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma epidural en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 9

CORRELACION DE LA ESCALA DE COMA GLASGOW AL INGRESO CON
LA EVOLUCION AL EGRESO DEL PACIENTE CON DRENAJE DE
HEMATOMA SUBDURAL ARO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma subdural en el Hospital
Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.
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GRAFICA 10

CORRELACION DE LA ESCALA DE COMA GLASGOW AL INGRESO CON
LA EVOLUCION AL EGRESO DEL PACIENTE CON DRENAJE DE
HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
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GRADOS DE ESCALA DE COMA GLASGOW

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso en
el Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

VIILIILIL. HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

GRAFICA 11

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS - VOLUMEN DE HEMATOMA
- CON LA EVOLUCION AL EGRESO DEL PACIENTE CON DRENAJE DE
HEMATOMA EPIDURAL
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0

HEMATOMA >20cc. HEMATOMA < DE 20
CC.

VOLUMEN DE HEMATOMA

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma subdural en el Hospital
Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.
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GRAFICA 12

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS - UBICACION DEL
HEMATOMA - AL INGRESO CON LA EVOLUCION CLINICA AL EGRESO, DE
PACIENTES CON DRENAJE DE HEMATOMA EPIDURAL ANO 2002
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HALLAZGO TOMOGRAFICO

UBICACION DE HEMATOMA

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma subdural en el Hospital
Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 13

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS AL INGRESO
CON LA EVOLUCION AL EGRESO, DE PACIENTES CON DRENAJE
DE HEMATOMA EPIDURAL ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma subdural en el Hospital
Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

64



GRAFICA 14

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS - FRACTURA DE
CRANEO - CON LA EVOLUCION AL EGRESO, DE PACIENTES CON
DRENAJE DE HEMATOMA EPIDURAL ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma subdural en el Hospital
Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 15

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS - UBICACION DEL
HEMATOMA - AL INGRESO CON LA EVOLUCION AL EGRESO, DE
PACIENTES CON DRENAJE DE HEMATOMA SUBDURAL ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje subdural en el Hospital Roosevelt,
de enero a diciembre del 2002.
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GRAFICA 16

CORRELACION DE HALLAZGOS AL INGRESO CON
LA EVOLUCION CLINICA AL EGRESO, DE
PACIENTES CON DRENAJE DE HEMATOMA
SUBDURAL ANO 2002
20

(/)]
Qo
c 15 -
o
8 D GRADO |
S 10
2 EGRADO I
S 5 OGRADO I
Z 0 . OGRADO IV

HERNIACION SIN HERNIACION

SUBFALCINA SUBFALCINA

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje subdural en el Hospital Roosevelt, de
enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 17

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS - FRACTURA DE
CRANEO - CON LA EVOLUCION AL EGRESO, DE PACIENTES CON
DRENAJE DE HEMATOMA SUBDURAL, ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje subdural en el Hospital Roosevelt, de
enero a diciembre del 2002.
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GRAFICA 18

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS - VOLUMEN DE
HEMATOMA - CON LA EVOLUCION AL EGRESO, DE PACIENTES CON
DRENAJE DE HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje intraparenquimatoso en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 19

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMGRAFICOS - UBICACION DEL
HEMATOMA - AL INGRESO CON LA EVOLUCION CLINICA AL EGRESO,
DE PACIENTES CON DRENAJE DE HEMATOMA
INTRAPARENQUIMATOSO ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje intraparenquimatoso en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.
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GRAFICA 20

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS - HERNIACION
SUBFALCINA - CON LA EVOLUCION AL EGRESO, DE PACIENTES CON
DRENAJE DE HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje intraparenquimatoso en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 21

CORRELACION DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS -
FRACTURA DE CRANEO - CON LA EVOLUCION AL
EGRESO, DE PACIENTES CON DRENAJE DE
HEMATOMAS INTRAPARENQUIMATOSO
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje intraparenquimatoso en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.
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GRAFICA 22

PACIENTES CON DRENAJE DE
HEMATOMA INTRACRANEANO DURANTE

EL ANO 2002 HOSPITAL
ROOSEVELT
44% OSIN FRACTURA
56% B FRACTURA

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma intracraneano en el

Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 23

PACIENTES CON DRENAJE DE HEMATOMA
INTRACRANEANO Y QUE NO PRESENTARON
FRACTURA DE CRANEO ANO 2002

89% 4 . 1%

o1
m2

Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma intracraneano en el

Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

1. Pacientes sin Fractura de Craneo

2. Pacientes Fallecidos sin Fractura de Craneo
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GRAFICA 24

CORRELACION DEL VOLUMEN DEL HEMATOMA - < 30 c.c. -
CON LA EVOLUCION AL EGRESO, DE PACIENTES CON
DRENAJE DE HEMATOMA INTRACRANEANO ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma intracraneano en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.

GRAFICA 25

CORRELACION DE VOLUMEN DE HEMATOMA - < 20 c.c. - CON
LA EVOLUCION AL EGRESO, DE PACIENTES CON DRENAJE
DE HEMATOMA INTRACRANEANO ANO 2002
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Fuente: Registros clinicos de pacientes con drenaje de hematoma intracraneano en el
Hospital Roosevelt, de enero a diciembre del 2002.
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IX. ANALISIS

El drenaje de hematoma intracraneano constituye la patologia que se presenta con
mayor frecuencia en el Departamento de Neurocirugia. Durante el afio 2002 hubo un total
de 780 procedimientos, de los cuales el drenaje de hematoma intracraneano represento el
31% de todos los procedimientos, y el 73% de los procedimientos de emergencia, de alli la
importancia de su estudio, la valoracién de la escala de coma Glasgow y los hallazgos
tomograficos para decidir la conducta de tratamiento y como factor prondstico del paciente.

El drenaje de hematoma intracraneano represent6 la primer a causa de intervencion
en sala de operaciones en el Departamento de Pediatria y Adultos. De estos pacientes el
Trauma Craneoencefdlico constituyd la primera causa que produjo hematomas
intracraneanos, con un 89% del total de procedimientos, seguido por la Enfermedad
Cerebrovascular con un 6% y por ultimo la Herida por Arma de fuego con un total de 5%
de los procedimientos.

Los hematomas secundarios a Trauma Craneoencefdlico son los que producen
mayor nimero de intervenciones debido a que el volumen de la hemorragia intracraneana la
mayoria de veces sobrepasa los 20 cc. que se toman como referencia para indicar un
procedimiento de drenaje, ademds de que el trauma en ocasiones estd asociado a fracturas
deprimidas que ameritan intervencién neuroquirdrgica, la violencia ha incrementado el
traumatismo craneoencefélico viéndose reflejado en el aumento de estos procedimientos,
mientras que las hemorragias secundarias a Enfermedad Cerebrovascular generalmente son
menores a los 20 cc..

El hematoma epidural fue el que produjo mayor nimero de intervenciones, con un
49% del total de procedimientos, y se asocié en mayor escala con la poblacién pediatrica,
ya que solo en esta poblacion represent6 el 73% de los procedimientos, mientras que en la
poblacién adulta mayor represento el 4%, por lo que este tipo de hematoma estd asociado
en mayor proporcion a la poblacion pedidtrica y juvenil. La evolucidon de este tipo de
hematoma fue aguda, de horas, dias que no sobrepasaba la semana antes del desarrollo de
una alteracién neurolégica, mientras que el hematoma subdural se asocid mds a la
poblacién adulta, mayor 60 afios, con una evolucién crénica en su mayoria, desde dias
hasta varios meses, que no sobrepasaban el afio, esto debido a que la hemorragia en el
hematoma epidural es secundaria a la rotura de un vaso sanguineo arterial, su evolucion es
rapida, mientras que la hemorragia subdural es secundaria generalmente a la rotura de un
vaso sanguineo venoso, y su evolucion es lenta y progresiva. El hematoma subdural ocup6
el segundo tipo de procedimiento de drenaje de hematoma con un 43% del total de
procedimientos, y asociado en gran medida a la poblacién adulta > 60 afios en donde este
procedimiento representd el 84%. Y por ultimo el drenaje de hematoma
intraparenquimatoso represent6 el 8% del total, afortunadamente debido a que es el que
present6 la mayor mortalidad y el peor prondstico de los hematomas intracraneanos.
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En la correlacion de la Escala de Coma Glasgow al ingreso con la evolucién al
egreso, los pacientes con drenaje de hematoma epidural fueron los que presentaron el mejor
evolucion con un Glasgow de 13-15 puntos al ingreso, ya que el 88% de los pacientes
regresé al nivel funcional previo, con buena recuperacion, en los pacientes con drenaje de
hematoma subdural la cifra disminuyé al 66%, y en los pacientes con drenaje de hematoma
intraparenquimatoso fue del 50%, esto debido a que los hematomas epidurales en su
mayoria se asocid a la poblacién pedidtrica y juvenil, quienes presentaron una mejor
evolucion en los 3 tipos de hematomas, en esto cabe mencionar que el grupo pedidtrico
presentd el 93% de buena recuperacion, mientras que el hematoma subdural se asocio a la
poblacién adulta mayor, quienes lamentablemente presentaron déficit neurolégico en su
mayoria, ademds de que el hematoma epidural tiene su evolucién aguda y el tratamiento se
realiza de forma oportuna, mientras que en el hematoma subdural la evolucién es lenta y
progresiva, produciendo dafio neuronal, la mayoria de veces irreversible.

De los pacientes con drenaje de hematoma epidural que presentaron al ingreso de
13-15 puntos de Glasgow el 2% fallecio, y el 10% presenté déficit neuroldgico, mientras
que los pacientes con drenaje de hematoma subdural el 7% fallecid, y el 28% presentd
déficit neuroldgico, y en los pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso no
hubo fallecido con Glasgow de 13-15 puntos, pero el 50% presenté déficit neuroldgico.
Como podemos observar el hematoma intraparenquimatoso es el que presenta la peor
evolucion tras el drenaje del hematoma, esto debido a que la rotura de un vaso intracerebral
produce isquemia a la region que irriga, hay muerte neuronal, y las posteriores secuelas
neuroldgicas, que van a depender de la region afectada intracerebral, mientras que los
hematomas epidurales y subdurales producen compresién de estructuras intracraneanas,
pero al intervenir con drenaje esta compresion disminuye, y el paciente evoluciona de una
mejor a manera, a diferencia de los hematomas intraparenquimatosos.

De los pacientes que presentaron al ingreso Glasgow de 8-12 puntos, a quienes se
realiz6 drenaje de hematoma epidural el 39% regres6 a su nivel funcional previo, cabe
mencionar que en el grupo pediétrico esta fue de 58%, mientras que en los pacientes con
drenaje de hematoma subdural fue del 10%, y en pacientes con drenaje de hematoma
intraparenquimatoso fue del 14%. En los pacientes con drenaje de hematoma epidural con
este puntaje el 35% presentaron déficit neuroldgico, y el 27% fallecid, mientras que en los
pacientes con drenaje de hematoma subdural el 65% presentaron déficit neuroldgico y el
25% fallecid, y por ultimo los pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso el
43% presentd déficit neurologico y el 43% fallecié. De esta forma podemos observar que la
adecuada evolucion del paciente es directamente proporcional a la Escala de Coma
Glasgow al ingreso, ya que la sobrevida aumenta con un mayor puntaje, y es inversamente
proporcional con la mortalidad de la misma, ya que esta aumenta con la disminucion del
puntaje.

De los pacientes que presentaron al ingreso Glasgow de 4-7 puntos, de los pacientes
con drenaje de hematoma epidural ninguno tuvo adecuada recuperacion, el 25% present6
déficit neuroldgico y el 75% falleci6, mientras que en los pacientes con drenaje de
hematoma subdural ninguno presenté adecuada recuperacion, el 58% presenté déficit
neurolégico y el 42% fallecid, y por tultimo en los pacientes con drenaje de hematoma
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intraparenquimatoso ninguno tuvo adecuada recuperacion, el 29% presentd déficit
neurolégico y el 71% fallecié. De estos pacientes no hubo adecuada recuperacion, el
déficit neurolégico alcanza el 37% y la mortalidad es del 63%.

La poblacion pediatrica fue la presenté mejor evolucién, con adecuada recuperacion,
regreso al nivel funcional previo en el 66% de los casos, mientras que en la poblacién de >
de 60 afios este porcentaje apenas alcanzé el 24% de los casos y el déficit neuroldgico se
presentd en el 60% de los casos, mientras que en la poblacién pedidtrica este porcentaje
fue del 24 % . La poblacién con mayor mortalidad fue la de adultos con el 19%, seguida de
> 60 afios con el 15%, y finalmente la poblacion pedidtrica con el 10% de los casos. De esta
forma podemos observar que la variable edad juega un papel importante en la evolucion de
estos pacientes, ya que a menor edad hay una mejor evolucién, y al momento del ingreso se
puede plantear un mejor prondstico.

Con respecto a la correlacion de los Hallazgos Tomogréficos identificados al ingreso
del paciente con la evolucién al egreso, podemos deducir que en los pacientes con drenaje
de hematoma epidural presentaron mejor evolucién los que fueron menor de 30 cc. ya que
presentaron regreso al nivel funcional previo en un 94%, y el hallazgo que se asocié con
mayor mortalidad en estos pacientes fue la herniacién subfalcina en un 35% de los casos,
este hallazgo es correlativo ya que a mayor volumen del hematoma aumenta la herniacién
intracraneana produciendo compresion de las estructuras intracraneanas, isquemia y dafio
neuronal irreversible, es por ello que los pacientes que tuvieron volumen menor a los 30 cc.
presentaron adecuada evolucion.

En los pacientes con drenaje de hematoma subdural presentaron mejor evolucién al
egreso los hematomas menores a los 30 cc. ya que los pacientes presentaron regreso al nivel
funcional previo en un 77%, y el hallazgo que se asocié con mayor mortalidad en estos
pacientes fue la presencia de hematoma en fosa posterior con un 67% de los casos, este
hallazgo se correlaciona con la evoluciéon del hematoma, ya que el hematoma progresa
lentamente en la mayoria de los casos, comprimiendo las estructuras de la fosa posterior
produciendo isquemia y por ultimo dafio al tallo encefélico, centro respiratorio y muerte.

En los pacientes con drenaje de hematoma intraparenquimatoso presentaron mejor
evolucidn al egreso los hematomas que no produjeron herniacién subfalcina con un 50% de
los casos, mientras que el hallazgo que se asocié con mayor mortalidad en estos pacientes
fue la producciéon de herniaciéon subfalcina con un 70% de los casos. Este hallazgo se
correlaciona con el desplazamiento de las estructuras intracerebrales, en donde es afectado
en mayor proporcion los nicleos basales y el mesencéfalo, lo que termina comprimiendo el
tallo encefdlico produciendo la muerte del paciente.

El hallazgo tomografico de volumen mayor a los 20 cc. de hematoma, fue el que
produjo el mayor nimero de intervenciones, independientemente de la ubicacién del
hematoma, este dato se correlaciona con los datos obtenidos en la investigacion, ya que los
hematomas menores de 30 cc. (20 — 30 cc.) produjeron 1 fallecimiento y 5 pacientes con
déficit neurolégico, mientras que los menores de 20 cc. produjeron Unicamente 1 paciente
con déficit neurolégico.
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X. CONCLUSIONES

1. En los pacientes con drenaje de hematoma intracraneano en el Hospital
Roosevelt segin los hallazgos clinicos obtenidos con la Escala de Coma
Glasgow al ingreso del paciente, se puede pronosticar:

e Pacientes con 13 — 15 puntos tienen una sobrevida del 96%, con
desarrollo de déficit neurolégico en el 28%, y una mortalidad del 4%.

e Pacientes con 8 — 12 puntos tienen una sobrevida del 68%, con
desarrollo de déficit neuroldgico en el 47% de los pacientes, y una
mortalidad del 32%.

e Pacientes con 4 — 7 puntos tienen una sobrevida del 37%, con
desarrollo de déficit neuroldgico en el 37% de los pacientes, y una
mortalidad del 63%.

2. En los pacientes con drenaje de hematoma intracraneano en el Hospital
Roosevelt segun los hallazgos tomograficos obtenidos al ingreso del
paciente, se puede pronosticar:

¢ [os hematomas intraparenquimatosos fueron los que produjeron la
mayor mortalidad de los hematomas intracraneanos, con un 44% de
mortalidad en estos pacientes.

® Los hematomas epidurales fueron los que produjeron el mayor
nimero de intervenciones de drenaje de hematoma.

® No se asocia fractura de craneo en el 56% de los pacientes con
hematoma intracraneal.

® Los hematomas epidurales en pediatria fueron los que presentaron
mejor prondstico.

3. El criterio més utilizado para el drenaje de hematoma intracraneano en el
Hospital Roosevelt fue el volumen > de 20 cc., independientemente de la
ubicacién del mismo.

4. Los Hallazgos tomograficos que se asociaron con mayor mortalidad fueron:

e El hallazgo que se asocié a mayor mortalidad fue la presencia de
hematoma subdural e intraparenquimatoso al mismo tiempo, con el
80% de mortalidad en estos pacientes.

¢ El segundo hallazgo tomogréfico asociado a la mortalidad fue la
presencia de herniacion subfalcina en los hematomas
intraparenquimatosos, con un 70% de mortalidad en estos pacientes.
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e El tercer hallazgo tomogréfico que se asocié a la mortalidad fue la
presencia de hematoma subdural en fosa posterior, con un 67% de
mortalidad en estos pacientes.

¢ El cuarto hallazgo tomografico que se asoci6 a la mortalidad fue el
volumen > de 30 cc. en los hematomas intraparenquimatosos, con un
53% de mortalidad en estos pacientes.

¢ El quinto hallazgo tomogréfico que se asocié a la mortalidad fue el
hematoma intraparenquimatoso de fosa posterior, con un 50% de
mortalidad en estos pacientes.

3. La poblacién pedidtrica fue la que presentd mejor evolucion en los tres tipos
de hematomas, y la poblacién > 60 afios present6 el peor prondstico.
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XI. RECOMENDACIONES

Es de suma importancia realizar en forma temprana la Tomografia Axial
Computarizada, ya que este estudio nos permite establecer el tipo de hematoma, la
decision de tratamiento quirdrgico y el valorar el prondstico del paciente.

Es importante facilitar al paciente el estudio de la Tomografia Axial Computarizada,
ya que en algunos pacientes, por no tener el recurso econdémico, se retrasa el tiempo
con que cuenta el neurocirujano para valorar la intervencién, predisponiendo al
paciente a un mal prondstico.

Siempre valorar la Escala de Coma Glasgow como factor prondstico, ya que esta
directamente correlacionada con el prondstico del paciente.

Nunca dejar ir a un paciente que haya presentado trauma craneoencefélico
importante, y que al realizar la radiografia de craneo esté normal, ya que muchos
hematomas se presentan con radiografias sin hallazgos de fractura, en el presente
estudio se presento en el 56% de pacientes sin fractura, hay que observarlo por lo
menos 24 horas y valorar la realizacion de tomografia cerebral, el tratamiento y
siempre brindar un buen plan educacional a la familia.

76



XII. ANEXOS

TOMOGRAFIAS DE PACIENTES A QUIENES SE LES PRACTICO DRENAJE DE
HEMATOMA INTRACRANEANO
HOSPITAL ROOSEVELT ANO 2002

Figura 1
Hematoma Subdural Subagudo-Crénico con édrea de resangrado fronto-temporo-parietal
derecho. Herniacién Subfalcina y dilatacion del cuerno occipital del ventriculo lateral
izquierdo.

Figura 2
Hematoma Epidural temporo-parietal izquierdo, con disminucién del tamafio ventricular y
surcos cerebrales por edema cerebral difuso.
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Figura 3
Hematomas Intraaxiales o Intraparenquimatosos corticales fronto-parietal izquierdo.

Figura 4
Fractura doble temporal derecha, no deprimida, asociada a hematoma subgaleal.
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Figura §
Hematoma Subdural subagudo con resangrado fronto-parietal derecho con dilatacién
incipiente de ventriculo lateral izquierdo, hemorragia subaracnoidea en cisura
interhemisférica.

Figura 6
Contusion Intraxial frontal izquierda con hematoma subdural asociado, fractura no
deprimida con hematoma subgaleal.
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Figura 7
Hemorragia Subaracnoidea en la tienda del cerebelo, con dilatacién incipiente de cuernos
temporales de los ventriculos laterales.

Figura 8
Hematoma Subdural Subagudo fronto-temporo-parietal derecho, con hemorragia
subaracnoidea en cisura interhemisférica posterior.
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Figura 9
Componente epidural parietal derecho de la imagen anterior.

Figura 10
Hematoma Intraxial temporal derecho, con hemorragia subaracnoidea en cisternas basales
asociado a fractura temporal derecha.
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Figura 11

Contusion Hemorragica Intraxial temporo-occipital derecha, con sospecha de infarto post-
traumatico. Se evidencia herniacion subfalcina. Contusion Intraxial temporal izquierda.

Figura 12

Hematoma Epidural frontal izquierdo, con herniacidn subfalcina asociada.
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Figura 13
Hematoma Epidural hemicerebelar derecho con extension occipital, neumoencéfalo extenso
asociado.

Figura 14
Hematoma Subdural parietal derecho con extensién interhemisférica, hematoma
subaracnoideo y cambios atréficos asociados.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE MEDICINA, UNIDAD DE TESIS

BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS
DE PACIENTES POST DRENAJE DE HEMATOMA

INTRACRANEANO
NOMBRE:
SEXO: Masculino EDAD: REGISTRO:
Femenino
FECHA:
HEMATOMA:
Epidural
Subdural
Intracerebral
Localizacion:
A CONSECUENCIA DE:
E.C.V. Trauma Craneoencefalico HPAF Otro
CRITERIOS CLINICOS:
Escala de Glasgow de ingreso: puntos.
Hallazgos Clinicos:
CRITERIOS TOMOGRAFICOS:
Coleccion Intracraneal de: ccC. Herniacion Subfalcina: Si [ No [
Fractura Craneo: Si [0 No O Afeccion de Fosa Posterior: Si ] No [

Hallazgos Tomogréficos:

Evolucion al Egreso: Grado Glasgow: puntos.
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