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RESUMEN

Objetivo: Comparar la evolucion postoperatoria de los hematomas subdurales subagudos (HSDSA) y hematomas subdurales
cronicos (HSDC) intervenidos con técnica de 2 trépanos, desde junio 2013 a junio 2015.

Material y métodos: Se realiz6 un andlisis prospectivo comparando 2 grupos de pacientes: HSDSA y HSDC. Ambos fueron
tratados con la misma técnica quirtrgica: dos orificios de trepano, lavado y drenajes subdurales. Se analizaron y compararon:
tiempo de cirugia, resolucion de los sintomas, necesidad de re-intervencion y dias de internacién. Las variables se presentan
como media y DS y mediana y R, las comparaciones se realizaron con test o Chi2 segun su naturaleza, una p <0.05 se
considero significativa.

Resultados: Fueron evaluados 66 pacientes, 30 HSDSA y 36 HSDC. La edad fue 75 +11 afios (HSDA 76+ 11 y HSDC 74

+12, p 0.5), masculinos 66% (HSDSA 50% y HSDC 85%, p 0.006). El tiempo medio de cirugia para HSDSA fue 59+12 y
HSDC 59+17 minutos, p 0.9. Resolvieron la sintomatologia en HSDSA 28 (93,3%) y HSDC 34 (94,4%), p 0.8; y requirieron una
segunda cirugia por recidiva HSDSA 2 (6,7%) y HSDC 2 (5,6%), p 0.6. La mediana del tiempo de internacién fue HSDSA 10 [9-
12] dias y HSDC 7,5 [6-10] dias, p 0.01. La sobrevida fue del 100%.

Conclusiones: La trepanacién es una técnica ampliamente aceptada para el tratamiento de HSDC. En hematomas
subdurales agudos no existe discusion sobre la necesidad de realizar un abordaje mayor (craneotomia o craniectomia). En el
caso de HSDSA la evidencia publicada no es tan concluyente tendiendo en muchos centros a tratarlos en forma similar a los
hematomas subdurales agudos generalmente por considerar que la técnica de trepanacion y drenaje podria ser insuficiente.
Basado en los resultados obtenidos en el presente trabajo podemos concluir que esta técnica es igualmente efectiva para el
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tratamiento de HSDC y HSDSA y recomendamos su utilizacion sistematica.
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ABSTRACT

Objective: To compare the postoperative course of subacute subdural hematomas (SSDH) and chronic subdural hematoma
(CSDH) operated upon using two burr holes from June 2013 to June 2015.

Methods: A prospective analysis was performed comparing patients with SSDH versus CSDH. Both were treated with the same
surgical technique —two burr holes— followed by lavage and subdural drainage. Variables compared were surgery time, resolution of
symptoms, the need for re-intervention, and number of inpatient days. Variables are presented as means with SD, medians and range,
with statistical comparisons performed via Pearson x2 analysis or XXXXXXXX, as appropriate, with p <0.05 considered significant.
Results: A total of 66 patients were analyzed, 30 with SSDH and 36 with CSDH. Mean overall age was 75 + 11 years with no
difference between the two groups (76 + 11 versus 74 + 12, respectively; p=0.5). Overall, 66% were male, including 50% with
SSDH and 85% with CSDH (p = 0.006). The average lengths of surgery were 59 + 12 versus 59 + 17 minutes, respectively (o

= 0.9). No intergroup differences were noted in the rate of symptom resolution (93.3% versus 94.4%; p = 0.8) or need for a
second surgery for disease recurrence (6.7% vs. 5.6%, p = 0.6). The median length of stay was somewhat shorter in SSDH
patients (10 [9-12] vs. 7.5 [6-10] days; p = 0.01). Overall survival was 100%.

Conclusions: Trepanation is a widely-accepted technique for the treatment of CSDH. For acute subdural hematomas, there

is no discussion regarding the need for a more aggressive approach (e.g., craniotomy or craniectomy). For SSDH, however,
published evidence is not as conclusive; yet many centers treat such patients similarly to those with acute subdural hematomas,
usually in the belief that trepanation and drainage would be insufficient. Based upon the results obtained in our series, we
conclude that this technique is equally effective for the treatment of CSDH and SSDH, and recommend its routine use.
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INTRODUCCION

El hematoma subdural es una de las patologias mds fre-
cuentes en la neurocirugia, con una alta prevalencia en-
tre los pacientes mayores de 70 afios. En alrededor del
75% de los casos se reconoce un antecedente traumdti-
co previo. Es mds frecuente en hombres y presenta una
asociacién importante con la antiagregacién plaquetaria
y la anticoagulacién. Los hematomas subdurales se cla-
sifican segun el tiempo transcurrido desde el traumatis-
mo de crineo (TEC) y la densidad tomografica en: agu-
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dos (HSDA), dentro de los 3 primeros dias posteriores
al TEC e hiperdensos con respecto al parénquima cere-
bral; subagudos (HSDSA), desde el dia 3 al dia 21 des-
pués del TEC, predominantemente isodensos; y por ulti-
mo crénicos (HSDC), después de los 21 dias del TEC e
hipodensos. Para su tratamiento neuroquirdrgico existen
diferentes posiciones en la bibliografia. Esta ampliamen-
te aceptado que los HSDA deberian ser tratados mediante
una craneotomia o craniectomia para evacuar los codgulos
de sangre y lograr una descompresién adecuada del parén-
quima cerebral. En los HSDC las opiniones son un poco
mds variadas, pero basados en revisiones y meta-andlisis
publicados se acepta tratarlos mediantes una o dos trepa-
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naciones, lavado con solucién fisiolégica y drenajes sub-
durales postoperatorios."® En el tratamiento de HSDSA
existe menos literatura publicada respecto del tratamien-
to a eleccién; algunas publicaciones proponen tratarlos en
forma similar a los HSDA por presentar en la TC preope-
ratorias codgulos que no se podrian evacuar por orificios,?
otros recomiendan realizar trepanaciones,” como via en-
doscépica o sistema SEPS** (Subdural Evacuating Port
System) mediante un orificio de Twist Drill entre otros.
Considerando las alternativas que existen para el trata-
miento de los HSDSA, y basindonos en los buenos resul-
tados que obteniamos en los HSDC con solo dos trepana-
ciones; decidimos comparar prospectivamente la evolucién
postoperatoria de los pacientes con HSDSA y HSDC in-

tervenidos con técnica de 2 trépanos y drenaje.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un trabajo prospectivo observacional analizando
2 grupos de pacientes: HSDSA y HSDC intervenidos por
el mismo equipo quirtrgico, entre Junio de 2013 y junio
de 2015. Fueron operados cuando los pacientes presenta-
ban sintomas o signos atribuidos a la lesién ocupante de
espacio (hipertension endocraneana o foco neurolégico); si
la presencia de sintomas menores como cefalea y una co-
leccién mayor a 10 mm de espesor; o si poseian mds de 5
mm de desviacién de linea media.’> Ambos grupos fueron
tratados con la misma técnica quirdrgica: dos orificios de
trepano, lavado con solucién fisiolégica, drenajes subdura-
les (blandos, gruesos y multifenestrados) al menos uno di-
rigido hacia la regién frontal. El reservorio externo no as-
pirativo fue colocado a 20 cm por debajo de la cabeza del
paciente para favorecer el drenaje por gravedad y la cabe-
cera a 0° para permitir la re expansién cerebral.

Se consideré como resultado satisfactorio la mejoria clinica
y la disminucién del efecto de masa aunque persistiera colec-
cién residual en TAC postoperatoria en todos los casos.

Las variables analizadas fueron: edad, género, escala de
Glasgow, presencia de signo de foco motor, antecedente de
anticoagulacién, tiempo de cirugia, resolucién de los sin-
tomas, necesidad de re-intervencién, dias de internacién
y mortalidad.

Anilisis estadistico: las variables se presentan como me-
dia y DS y mediana y RI, las comparaciones se realizaron
con test T, Wilcoxon o Chi® segin su naturaleza, una p
<0.05 se consideré significativa.

RESULTADOS

Fueron evaluados 66 pacientes, 30 HSDSA y 36 HSDC.
La edad fue 75 + 11 afios (HSDA 76 + 11 y HSDC 74 =
12, p 0.5), masculinos 66% (HSDSA 50% y HSDC 85%,

p 0.006) (tabla 1).

El Glasgow a la admisién fue de 13.5 [9-15], HSD-
SA 13.5 [10-15] y HSDC 14 [11-15] p 0.09. E1 70% de
HSDSA presentaron algtn sintoma (foco neurolégico o
signos de HIC), mientras que un 65% de los HSDC, p
0.085. EI 20% presentaban antecedente de anticoagula-
cién en ambos grupos.

El tiempo medio de cirugia para HSDSA fue 59+12 y
HSDC 59+17 minutos, p 0.9. Resolvieron la sintomato-
logia en HSDSA 28 (93,3%) y HSDC 34 (94,4%), p 0.8;
y requirieron una segunda cirugfa por recidiva HSDSA
6,7% y HSDC 5,6% de los pacientes, p 0.6 (tabla 2).

Con respecto a los resultados podemos observar que la
mediana del tiempo de internacién fue HSDSA 10 [9-12]
dias y HSDC 7,5 [6-10] dias, p 0.01. La sobrevida fue del
100% en ambos grupos (tabla 3, figs. 1y 2).

DISCUSION

La bibliografia neuroquirtrgica hace referencia en general
al manejo de pacientes con hematomas subdurales créni-
cos' pero no existe tanta informacién sobre el tratamien-
to de los hematomas subdurales subagudos, en las cuales
algunas recomendaciones sugieren realizar craneotomias
por la necesidad de evacuar codgulos o tabiques que pre-
disponen para una eventual recidiva.’

La presencia de sangre en el espacio subdural genera una
respuesta inflamatoria que comienza luego del trauma. En
los primeros dias los fibroblastos invaden el coagulo y se
inicia la formacién de membranas con neovascularizacién

TABLA 1: VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

HSDSA HSDC

n=30 n=36 p
Edad HSDA 76+ 11 HSDC74+12 05
Sexo g 85% 0.006
Masculino

TABLA 2: DURACION DE LA CIRUGIA Y REINTERVENCIONES
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HSDSA  HSDC
n=30 n=36
DURERRCRE o g0 smeir 6o
cirugia
Reintervencion 6,7% 5,6% 0.6
TABLA 3: VARIABLES DE OUTCOME
HSDSA  HSDC
n=30 n=36 p
Dlasdeinter-  y5912) 75100 06
nacion
Sobrevida 100% 100% 1
2
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Figura 1: a) HSDSA — Hemiparesia derecha y somnoliencia; b) 2° dia postopertaorio lucido sin foco neuroldgico; ¢y d) 45 dias postoperatorio.

Figura 2: a) HSDSA — Hemiparesia derecha y somnolencia; b y ¢) 3° dia posoperatorio, lucido sin foco neuroldgico; d) 43 dias postoperatorio.

y licuefaccién. La cdpsula comienza a formarse a partir del
4 dia y se completa hacia las 3 semana aproximadamen-
te. Los HSDSA son isodensos o levemente hiperdensos en
TAC y debido al proceso de fibrindlisis enzimatica, ya tie-
nen una consistencia liquida lo que permite su tratamien-
to mediante trepanacién y drenaje. La presencia de algu-
nos codgulos en proceso de lisis no impide una adecuada
evacuacion ya que en esta etapa pueden ser ficilmente re-
movidos mediante el lavado con solucién fisiolégica. Los
septos o tabiques, comunes en los HSDC, y que en algu-
nos casos podrian impedir la evacuacién por orificio de tre-
pano no son una limitante en este tiempo de evolucién de
la enfermedad. Basados en estos preceptos, y considerando
los buenos resultados que obteniamos con esta técnica en
los HSDC, pudimos constatar resultados similares en los
HSDSA. Cabe recordar que dicha técnica (dos trepanacio-
nes con lavado fisiolégico y drenajes subdurales) es menos
invasiva, implica un menor tiempo quirdrgico (disminuyen-
do riesgos infectoldgicos y costos), posee una menor tasa de
morbilidad y mortalidad que otras técnicas® y puede ser ins-
trumentada por residentes de neurocirugia al ser un proce-
dimiento sencillo de realizar.

Los orificios de trepano fueron planificados de forma tal
que en caso de no lograr la evacuacion a través de los mis-
mos se pudiera realizar la conversién del procedimiento com-
pletando una craneotomia. Esto tltimo no fue necesario en
ninguno de los casos por lo que consideramos que el proce-
dimiento de trepanacién y drenajes es en general suficiente.

En todos los casos se dejaron drenajes en el espacio sub-
dural y al menos uno fue dirigido hacia la regién frontal
para minimizar el neumoencefalo postoperatorio. El re-
servorio externo, no aspirativo, fue colocado a 20 cm por

debajo del nivel cefilico para favorecer el efecto de la gra-
vedad y los drenajes se mantuvieron por 48 hs, dejando
la cabecera a 0 grados para permitir la reexpansién ce-
rebral. En ambos grupos de pacientes se realizaron con-
troles tomogréficos luego de retirar los drenajes. Se con-
sideré como resultado satisfactorio la mejoria clinica y la
disminucién del efecto de masa aunque persistiera colec-
cién residual en TAC postoperatoria. Se decidié reoperar
en aquellos casos sin mejoria clinica o con mayor deterioro
neuroldgico y con persistencia de efecto de masa y desvia-
cién de linea media significativos. La persistencia de co-
leccién residual o neumoencéfalo en TAC postoperatoria
no constituyo por si sola una indicacién de reintervencién.

La tasa de recurrencia y necesidad de reintervencién en
nuestra serie de pacientes con HSDSA fue baja (6,7%),
comparable con la obtenida para el grupo de HSDC (5,6%).

El tiempo de internacién fue corto y la sobrevida fue del
100% en ambos grupos de pacientes.

CONCLUSIONES

La trepanacién es una técnica ampliamente aceptada para
el tratamiento de HSDC. En hematomas subdurales agu-
dos no existe discusién sobre la necesidad de realizar un
abordaje mayor (craneotomia o craniectomia). En el caso
de HSDSA la evidencia publicada no es tan concluyen-
te tendiendo en muchos centros a tratarlos en forma si-
milar a los hematomas subdurales agudos generalmen-
te por considerar que la técnica de trepanacién y drenaje
podria ser insuficiente. Basado en los resultados obteni-
dos en el presente trabajo podemos concluir que esta téc-
nica es igualmente efectiva para el tratamiento de HSDC
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y HSDSA con minimas complicaciones, por lo que reco-
mendamos su utilizacién sistemadtica para este tipo de pa-
tologia debido a las ventajas observadas sobre otras técni-
cas descriptas en la bibliografia.

Teniendo en cuenta las evidencias revisadas, si bien son
de bajo grado de recomendacién, la controversia o debate

se podria plantear mds sobre que anticomicial seria el mds
apropiado en general, o para cada caso en particular; dado
el riesgo de dafo secundario provocado por estas activida-
des anémalas no siempre detectadas ya que no es frecuente
el uso de Electro Encefalografia Continua en las Unidades
de Cuidados Intensivos.
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