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RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion de la desviacion de la linea media en la TAC, en el
hematoma subdural crénico, con los hallazgos clinicos y la recidiva del hematoma.
Métodos:
Se realizo un estudio epidemioldgico, observacional, transversal con dos cohortes de pacientes,
Donde se evaluo el desvio de linea media en TAC pre quirQrgico, post quirdrgico, al 1y 2 mes
y alos 3y 6 meses, analizamos 240 pacientes en los hospitales HEE Y HCAM en el periodo
enero 2016 a Julio 2021, se incluyeron pacientes residentes en Ecuador, con diagnostico de
hematoma subdural crénico operados que consintieron el uso de su historia clinica 'y
cumplieron con los criterios de inclusion e imagenes de tomogréaficas prequirdrgica, post
quirtrgica inmediata al mes y 6 meses después de la cirugia
Resultados: Se incluyeron 240 pacientes, predominan los hombres 61,92 ,59% >75 afios de
edad, el lado hematoma: derecho 48,54%, el tipo homogéneo 43,51%. Se analizaron 4
periodos:
Pre quirdrgico, El 91,21% tiene Glasgow 13-15, con DLM <5mm 97,79% vs >5mm 82,52%,
presentan deficit motor el 55,34% >5mm, en DLM >5mm 19,42% tiene Karnofki del 60%, el
volumen del hematoma es de 68,45cc >5mm.Post quirurgico, 62,22% se operaron con trepano
anterior <5mm, cuando se evacua el hematoma disminuye el desvio de linea media:
prequirdrgico de 6,47 mm, postquirdrgico 4,85mm, mes unoy dos 2,99 mmy 3y 6 0,81 mm.
Mes 1- 2.- La proporcion de recidiva en TAC es de 2,70% a <4mm vs 15,22% >4mm. Mes3-
6: 56,58% de los pacientes tienen GOS de 5 <3mm.El 21,69% con desvio >3mm tienen

Karnofki del 80%. La recidiva no tiene significancia.



Conclusién: Los resultados indican que los controles tomogréaficos deben realizarse al mes 1y
2 para ver posibilidad de recidiva, no hay diferencias significativas entre los datos encontrados
en nuestra poblacion y los datos reportados en la literatura internacional en relacion al tipo de

cirugia. La edad aumenta el riesgo de hematoma, la clinica dominante es el déficit neurolégico.

Palabras Clave: hematoma subdural cronico; hallazgos clinicos: tomografia computarizada;
desviacion de la linea media Ecuador
Abreviaciones

Abreviaturas

LCR = liquido céfalo-raquideo

TCE = traumatismo craneoencefalico
TAC = tomografia axial computarizada
HSC = hematoma subdural cronico
HTA = hipertension arterial

GOS = escala de resultados de Glasgow
DLM=desvio de linea media
BHC=orificio de trépano

CDT= craneotomia con broca helicoidal

GCS=escala de coma de Glasgow



ABSTRACT

Objective: To analyze the relationship of the deviation of the midline in the CT scan, in chronic

subdural hematoma, with the clinical findings and the recurrence of the hematoma.

Methods: An epidemiological, observational, cross-sectional study was carried out with two
cohorts of patients, where the deviation from the midline was evaluated in preoperative and
postoperative CT at one and two months and at three and six months we analyzed 240
patients in the HEE and HCAM hospitals in the period January 2016 to July 2021 with
patients residing in Ecuador with a diagnosis of Chronic subdural hematoma operated who
consented to the use of their medical history and met the inclusion criteria in preoperative and
postoperative tomography images immediate surgery, between one and two months and

between three and six months after surgery.

Results: 240 patients were included, predominantly men 61.92%, 59% >75 years, hematoma
side: right 48.54%, homogeneous type 43.51%. Four periods were analyzed : Pre-surgical,
91.21% have Glasgow 13-15, with MLD <5mm 97.79% vs. >5mm 82.52%, have motor deficit,
55.34% >5mm, in MLD >5mm, 19.42% have Karnofki of 60%, the volume of 68.45cc >5mm.
Post-surgical, 62.22% were operated with anterior burr <Smm, when the hematoma is
evacuated the MLD decreases: pre-surgical 6.47 mm, post-surgical 4,85mm, month one and
two 2.99 mm and month three and six 0.81 mm. Months 1- 2.- The proportion of recurrence in
CT is 2.70% at <4mm vs. 15.22% >4mm. Months 3-6: 56.58% of patients have GOS of 5
<3mm. 21.69% with a deviation >3mm have Karnofki of 80%. The recurrence has no

significance.

Conclusion: The results indicate that tomographic controls should be carried out at month 1
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and 2 to see the possibility of recurrence, there are no significant differences between the data
found in our population and the data reported in the international literature in relation to the
type of surgery. Age increases the risk of hematoma, the dominant symptom is neurological
deficit.

Keywords: chronic subdural hematoma; clinical findings: CT scan; midline deviation;
Ecuador

Abbreviations

CSF = cerebrospinal fluid

TBI = traumatic brain injury

CT = computed tomography

CSH = chronic subdural hematoma
AHT = arterial hypertension

GOS = Glasgow outcome scale
MLD = midline deviation

BH = Burr hole

TDC = Twist drill craniotomy
GCS = Glasgow come scale
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INTRODUCCION

El hematoma subdural es una enfermedad caracterizada por una coleccion hematica
localizada entre la duramadre y aracnoides, predominantemente en los ancianos, por lo general,
sigue a un trauma menor hasta en el 50% de los casos en el resto no hay historia de trauma, las
manifestaciones comunes son estado mental alterado y déficit neuroldgico focal, morbilidad y
la mortalidad es mas alta en los ancianos, pero el resultado es bueno en los pacientes que se
someten a neurocirugia [1], La incidencia anual es de aproximadamente 1 a 5,3 casos por
100.000 habitantes y va estd aumentando debido al aumento del envejecimiento de la poblacién,
enfermedades médicas asociadas como hemodialisis, anticoagulantes y / o terapia
antiplaquetaria) [2].

En la formacién del HSC varios procesos involucrados en el desarrollo: angiogénesis,
fibrindlisis e inflamacidn. la membrana caracteristica que rodea la HSC se ha identificado como
una fuente de exudacion de liquido y hemorragia. Los estimulos angiogénicos conducen a la
creacion de vasos sanguineos fragiles dentro de las paredes de las membranas, mientras que los
procesos fibrinoliticos evitan la formacion de codgulos y provocan una hemorragia continua. se
ha identificado una gran cantidad de células y marcadores inflamatorios dentro de las
membranas y el liquido subdural y es probable que contribuyan a propagar una respuesta

inflamatoria que estimula el crecimiento continuo de la membranay la acumulacion de liquido)

[3].

Se han sabe que hay mediadores proinflamatorios (interleucina (IL) -2R, IL-5, IL-6 e IL-7) y
antiinflamatorios (IL-10 e IL-13) en el liquido HSC, en comparacion con niveles sistémicos. El
factor de necrosis tumoral proinflamatorio (TNF) -a, IL-1b, IL-2 e IL-4 son bajos en el liquido
del hematoma, en comparacion con los niveles sistémicos. Las proporciones entre citocinas

proinflamatorias y antiinflamatorias son significativamente mas altas en HSC, esto sugiere que
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las respuestas locales hiperinflamatorias y antiinflamatorias bajas existen

simultdneamente. También sugieren respuestas inmunes innatas mal coordinadas en el sitio
HSC, la angiogénesis provoca la maduracion de la membrana externa al provocar redes
vasculares en la tltima fase de formacion de HSC. La expresién de los factores de crecimiento
angiogénicos (VEGF) y el (bFGF) en la membrana externa, se relaciona con la expansién de la
HSC vy la recurrencia [4]. Factor 1a inducible por hipoxia (HIF-1a el VEGF podrian ser
responsables del desarrollo excesivo de micro vasos fragiles e hiperpermeabilidad, lo que
resulta en el agrandamiento HSC [ 5 ].

La cirugia es el tratamiento de eleccién en la mayoria de los HSC. Algunos de estos pacientes
podrian tratarse de forma conservadora, especialmente los hematomas pequefios después del
uso de farmacos antiplaquetarios [ 6 ]. Las intervenciones quirdrgicas varian desde el drenaje
con broca helicoidal (TD) o el orificio de trépano (BH), hasta la craneotomia con insercion de
drenaje, irrigacion y / o membranactomia (es decir, reseccion o fenestracion de las membranas
subdurales internay / o externa) [ 7 ].

En relacidn al tratamiento con craneotomia de un solo orificio de trépano (BHC) versus
craneotomia con broca helicoidal (CDT), el resultado posoperatorio, no hubo diferencias
significativas en la puntuacion GCS, la mejora de la potencia motora, el deterioro de la potencia
motora, la mejora clinica general y la mejora en las tomografias computarizadas de ambos
grupos. El residuo posoperatorio que requirio reoperacion fue significativamente mayor en el
grupo TDC. No hubo diferencias significativas en el desarrollo de SDH aguda, la tasa de
reintervencion, las complicaciones, la muerte y la estancia hospitalaria en ambos grupos [ 1].
Un metaanalisis reveld los resultados de la reseccion de HSC mediate membranactomia en 5369
pacientes estudiados durante 1964-2016, las tasas medias colectivas de mortalidad, morbilidad
y recurrencia eran del 3,7%, 6,9 %y 7,6%, respectivamente, las tasas de mortalidad y

morbilidad que informamos son comparables a las tasas de morbilidad de 3,5a5% y de 3 a


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4974954/#ref35
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4974954/#ref35
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4974954/#ref35
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12% para agujeros de trépano o craneotomia sin membranactomia informadas en la literatura,
sin embargo, la tasa de recurrencia del 7.6% es menor que la tasa de recurrencia del 10-21%
reportada en la literatura para agujeros de trépano o craneotomia sin membranactomia [ 8].
Otro metaanalisis demostro que los procedimientos con o sin irrigacién en el tratamiento del
HSC podrian tener un efecto similar con respecto a la recurrencia y las complicaciones; por lo
tanto, el riego podria no ser necesario. Sin embargo, todavia se requieren estudios aleatorios
controlados bien realizados y estudios observacionales de alta calidad para corroborar este
problema [ 9].

Es importante medir la desviacion de linea media en TAC en el pre quirdrgico porque nos
permite evaluar la recidiva del HSC en el post quirdrgico, es relevante porque no se ha
protocolizado cuando hacer la tomografia de control post quirdrgico que tenga significancia
para recidiva del HSC, la ventaja es que es no se van a repetir estudios de TAC
innecesariamente, al momento la desventaja es que hay problemas de accesibilidad por
pacientes COVID-109.

La recidiva del hematoma subdural predomina sobre todo por antecedentes de medicacion
anticoagulante en personas afiosas, no estd mediado por la técnica quirdrgica que se usa, Yy €s
necesario conocer en que tiempo es mas probable que aparezcan.

El propdsito de este paper es analizar la relacion de la desviacion de la linea media en la TAC,

en el hematoma subdural cronico, con los hallazgos clinicos y la recidiva del hematoma.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio del estudio: Es un estudio epidemioldgico, observacional, transversal con dos
cohortes de pacientes.

Escenario: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo y Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, Quito Ecuador. Entre enero 2016 a Julio 2021 se recopilé una muestra de 240
pacientes con diagnéstico de hematoma subdural cronico sometidos a intervencion
neuroquirurgica.

Participantes: n=240

Variables: Edad, sexo, medicacion previa, enfermedades previas(crénicas), escala de Glasgow,
escala de Karnofski, lateralidad, déficit neuroldgico, tipo de hematoma en tomografia, déficit
neuroldgico, volumen del hematoma, desvid de linea media en tomografia, tipo de cirugia, uso
de drenaje, complicaciones de la cirugia, recidiva del hematoma, escala de GOS.

Fuentes de datos: Accedimos a los datos para la investigacion de las historias clinicas del
Hospital Eugenio Espejo y Hospital Carlos Andrade Marin en Quito, Ecuador. Anonimizamos
y anulamos la identificacion de los datos individuales antes del andlisis.

Medicion de datos: Se realizd la medicion de desvio de linea media mediante estudios de
tomografia simple cerebral, utilizando el tomografo del servicio de imagen de los Hospitales
Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin, se midié como cualquier desviacién del septum
pellucidum de la linea media en la pelicula de TC axial y se registré en mm a través del sofware

Radiant (RadiAnt DICOM Viewer™)

Control de sesgos: Una sola persona recopilé la informacion. Se utilizé una hoja de recoleccion
de datos estandarizada. La medicion de desvié de linea media mediante TAC cerebral simple

la realizo el investigador utilizando el software Radiant (RadiAnt DICOM Viewer™), Los
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pacientes fueron evaluados y operados por los neurocirujanos de los hospitales mencionados.
Tamaiio del estudio: n= 240

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad (mayores de 18
afios hasta mayores de 100 afios), sexo (hombre/ mujer), escala de Glasgow (escala de 3 a 15),
escala de karnofki (escala de 10 al 100%) lateralidad (derecho, izquierdo, bilateral), déficit
neuroldgico se midio con la escala de Daniels (monoparesia braquial derecha, monoparesia
braquial izquierda, monoparesia crural izquierda, monoparesia cural derecha, hemiparesia
braquio crural derecha, hemiparesia braquio crural izquierda, hemiplejia izquierda, hemiplejia
derecha, cuadriparesia, cuadriplejia), tipo de hematoma en tomografia (homogéneo, laminar,
separado, multitabicado), volumen del hematoma (de 10cc hasta mayor de 100cc), desvio de
linea media en tomografia (de 1 mm hasta mas de 50 mm), escala de GOS (escala de 1 al 5).
Técnicas estadisticas: Los analisis se realizaron con los paquetes estadistico RStudio e IBM
SPSS version 25, se utilizaron estadisticas descriptivas utilizando tablas, representando valores
absolutos y relativos de las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de
variabilidad para las variables cuantitativas. En estadistica inferencial se realizaron analisis
bivariantes para determinar las variables a considerar en el analisis multivariante, en este
sentido para las variables cualitativas se aplico la prueba chi cuadrado, para las variables
cuantitativas se realizé la prueba de t de muestras independientes. Para analizar la evolucion
de la desviacion de la linea media se emple6 la prueba de Friedman, donde se observaron los
cambios en los distintos tiempos de evaluacion de los pacientes, asimismo, se utilizé la mediana
como punto de corte de esta variable, dado que se observo cambios importantes en el
seguimiento, por lo que fue necesario cambiar los cortes para obtener grupos homogéneos en
tamafios que permitieran hacer inferencia con el resto de variables clinicas. Se empled el

andlisis multivariado de regresion logistica para determinar la relacion de las variables con la
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recidiva de la enfermedad. La significancia estadistica para comparar proporciones y medias se
establecid para p-valor <0,05; el Odds Ratio se considero significativo observando los limites
del intervalo de confianza del 95%, donde se considero factor de riesgo si el limite inferior >1
o factor protector si limite superior <1.

Aprobacion ética: Todos los pacientes proporcionaron los datos de forma voluntaria y
firmaron un consentimiento informado. La informacion obtenida es confidencial y fueron
anonimos todos los datos individuales. Nuestro grupo de investigacion conserva los datos.
Recibimos la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos de la
Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ) con fecha 26 de mayo de 2021 y

ndmero 2019-203TPG.
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Se evaluaron 240 pacientes de las instituciones: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo y

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito Ecuador. Entre enero 2016 a Julio

2021 con diagnostico de hematoma subdural cronico sometidos a intervencidn neuroquirurgica.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes por desviacidn linea media inicial segun caracteristicas

de ingreso.

Caracteristicas de

Desviacion linea media (inicial)

) Total p-valor
Ingreso <5 mm >5 mm
(/Brupo de edad (n (%))
1
<65 24 (10,04) 12 (8,82) 12 (11,65)
66-75 74 (30,96) 44 (32,35) 30 (29,13) 0,717
>75 141 (59,00) 80 (58,82) 61 (59,22)
Sexo (n (%)Y
Hombre 148 (61,92) 75 (55,15) 73 (70,87) 0.013*
Mujer 91 (38,08) 61 (44,85) 30 (29,13) ’
Medicacion (n (%))Y
No 140 (59,07) 88 (65,19) 52 (50,98)
ASA 34 (14,35) 15 (11,11) 19 (18,63)
Antihipertensivos 34 (14,35) 16 (11,85) 18 (17,65) 0.253
Warfarina 12 (5,06) 6 (4,44) 6 (5,88) ’
Clopidrogel 9(3,8) 4 (2,96) 5(4,9)
Otros 8 (3,38) 6 (4,44) 2 (1,96)
Enfermedades previas
(n (%))"
Hipertension arterial 88 (62,41) 50 (60,98) 38 (64,41)
Cardiopatia 22 (15,6) 10 (12,2) 12 (20,34)
Diabetes 18 (12,77) 15 (18,29) 3 (5,08)
Neuropatia 3(2,13) 3 (3,66) 0 (0)
Ecv isquémico 3(2,13) 2 (2,44) 1(1,69) 0,063
Alzheimer 2(1,42) 1(1,22) 1(1,69)
Hipotiroideo 2(1,42) 0 (0) 2 (3,39)
Ecv hemorragico 2(1,42) 0(0) 2 (3,39)
Insuficiencia renal 1(0,71) 1(1,22) 0 (0)



Escala de Glasgow (n
(%))"

9-12

13-15
Déficit verbal (n (%))

No

Afasia motora

Afasia sensitiva

Afasia mixta
Déficit neurologico (n
(%))"

No

Monoparesia bra
quial derecha

Hemiparesia braquio
crural izquierda

Monoparesia braquial
monoparesia braquial
izquierda

Hemiparesia braquio
crural derecha

Monoparesia crural
izquierda

Hemiplejia izquierda

Cuadriparesia

Monoparesia crural
derecha

Hemiplejia derecha
Escala de karnofsky (n
(%))"

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%
Lado (n (%))Y

Derecho

Izquierdo

Bilateral
Clasificacion
hematomas subdurales
cronicos (n (%))Y

Homogéneo

21 (8,79)
218 (91,21)

160 (66,95)
18 (7,53)
14 (5,86)

47 (19,67)

100 (41,84)
40 (16,74)

38 (15,9)

27 (11,3)
23 (9,62)

3 (1,26)
3 (1,26)
3 (1,26)

1(0,42)
1(0,42)

20 (8,37)
65 (27,2)
64 (26,78)
61 (25,52)
22 (9,21)
6 (2,51)
1(0,42)

116 (48,54)

106 (44,35)
17 (7,11)

104 (43,51)

3(2,21)
133 (97,79)

103 (75,74)?
12 (8,82)
8 (5,88)
13 (9,56)

73 (53,68)°
19 (13,97)

12 (8,82)*

21 (15,44)
7 (5,15)?

1(0,74)
0(0)
3(2,21)

0 (0)
0(0)

12 (8,82)
52 (38,24)°
38 (27,94)
30 (22,06)

2 (1,47)?

1(0,74)

1(0,74)

75 (55,15)?

49 (36,03)?
12 (8,82)

67 (49,26)°

18 (17,48)
85 (82,52)

57 (55,34)°
6 (5,83)
6 (5,83)

34 (33,01)°

27 (26,21)°
21 (20,39)

26 (25,24)°

6 (5,83)°
16 (15,53)°

2 (1,94)
3(2,91)
0(0)

1(0,97)
1(0,97)

8 (7,77)
13 (12,62)°
26 (25,24)

31(30,1)
20 (19,42)°

5 (4,85)

0 (0)

41 (39,81)°

57 (55,34)°
5 (4,85)

37 (35,92)°

20

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,011*

<0,001*
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Laminar 46 (19,25) 38 (27,94)2 8 (7,77)°

Separado 43 (17,99) 25 (18,38) 18 (17,48)

Multitabicado 46 (19,25) 6 (4,41) 40 (38,83)°
Volumen cc (media <0.001%*
(DE)) % 53,04 (24,65) 41,40 (17,00) 68,45 (24,92) ’

Nota: DE=Desviacién Estandar; * diferencias significativas en las proporciones, superindices distintos indican categorias que difieren; **
diferencias significativas en la media; 1/ basada en la prueba Chi-cuadrado, 2/ basada en la prueba t
Fuente: Hospitales estudiados; elaboracion de los autores

En la tabla 1 se mide la desviacion de la linea media inicial del HSC en TAC en cohortes <5
mm y >5mm, con edad >75 afios 59%, y entre 66-75 afios 30,96%; 61,92% fueron hombres
mayores de 75 afios; la comorbilidad més frecuente es laHTA 62,41%, el 91,21% presentaron
escala de Glasgow entre 13-15. La presencia de déficit verbal y neuroldgico motor fue del
33,05% y 58,16% respectivamente. El lado mas afectado fue el derecho 48,54%. El tipo de
hematoma maés frecuente fue el homogéneo 43,51%. Las relaciones significativas entre la
desviacion de la linea media inicial y las caracteristicas de ingreso fueron las siguientes, donde
las proporciones de desvio de la linea media en hombre fueron 55,15 <5mm vs 70,87% >5mm,
en las mujeres fueron 44,85% <Smm vs 29,13% >5mm.

En pacientes con Glasgow de ingreso de 9-12 las proporciones fueron 2,21% en <5mm vs
17,48% >5mm. Pacientes que ingresaron con Glasgow entre 13-15 las proporciones fueron
97,79% <5mm vs 82,52% >5mm. El déficit verbal: ausente en el 75,74% en desviacion <5mm
vs 55,34% con desvio >5mm.El déficit neurologico las diferencias fueron para la ausencia de
déficit con 53,68% en desvio linea media <5mm vs 26,21% en >5mm. La escala de Karnofsky
de ingreso se observaron diferencias para la escala 90 cuyas proporciones fueron 38,24% en
desviacion linea media <5mm vs 12,62% en desviacion linea media >5mm. El lado del
hematoma predominante fue el derecho de 55,15% en desvio <5mm vs 39,81% >5mm, El tipo
de hematoma predominante fue el homogéneo con proporcién de 49,26% en desvio <5mm vs
35,92% en >5mm, el multitabicado 4,41% en desvio <5mm vs 38,83% en desvio >5mm. El

volumen fue 68,45cc en desvio >5mm.



Tabla 2 Distribucion de los pacientes por desviacion linea media inicial segln caracteristicas

quirurgicas y evolucién al alta.

Desviacion linea media

Caracteristicas quirdrgicas y evolucion al alta (inicial) p-valor
<5 mm >5 mm
Tipo de cirugia (n (%))
Trepano anterior 84 (62,22)* 42 (40,78)°
Trepano posterior 42 (31,11) 40 (38,83)
Craneotomia 4 (2,96) 11 (10,68)° 0,007+
Trepano bilaterales 3(2,22) 5 (4,85)
Craneotomia més membranectomia 2 (1,48) 3(2,91)
Craniectomia 0 (0) 2 (1,94)
Uso de drenaje (n (%)) 109 (80,15) 97 (94,17) 0,002*
Tiempo con drenaje (n (%))
24 horas 63 (57,8) 50 (51,55)
48 horas 23 (21,1) 26 (26,8) 0,584
72 horas 23 (21,1) 21 (21,65)
Recidiva al alta (n (%)) 13 (9,56) 13 (12,62) 0,451
Escala de Glasgow al alta (n (%))
13-15 135(99,26) 99 (96,12) 0.168
9-12 1(0,74) 4 (3,88) ’
Déficit verbal al alta (n (%))
No 120 (88,24)* 63 (63)°
Afas?a motora 6 (4,41)? 13 (13)° <0,001*
Afasia sensitiva 3(2,21) 7(7)
Afasia mixta 7 (5,15)? 17 (17)°
Déficit neurologico al alta (n (%))
No 94 (69,12)* 41 (39,81)"
Monoparesia braquial derecha 13 (9,56) 12 (11,65)
Hemiparesia braquio crural izquierda 6 (4,41)2 21 (20,39)°
Monoparesia braquial monoparesia braquial
izquierda 13 (9,56) 8 (7,77) <0,001*
Hemiparesia braquio crural derecha 8 (5,88)? 18 (17,48)°
Monoparesia crural izquierda 1(0,74) 1(0,97)
Hemiplejia izquierda 0 (0) 2 (1,94)
Tetraparesia 1(0,74) 0 (0)
Tiempo hospitalizacion (n (%))
24-48 horas 30 (22,06)? 6 (5,83)°
72-96 horas 98 (72,06) 71(68,93)  <0,001*
>96 horas 8(5,88)* 26 (25,24)"

Nota: * diferencias significativas en las proporciones, superindices distintos indican categorias que difieren basada en la prueba Chi-

cuadrado
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Fuente: Hospitales estudiados; elaboracién de los autores

En la tabla 2 se presentan las relaciones de la desviacién de la linea media inicial en las
cohortes <5 mm y >5mm, con las caracteristicas quirurgicas y evolucion al alta, destacando
lo siguiente: el tipo de cirugia mas usado fue el trepano anterior con proporcion de 62,22% en
desvio <5mm vs 40,78% en debié >5mm. El uso de drenaje subdural fue del 80,15% en desvio
de <5mm vs 94,17% desvio >5mm. La recidiva al alta postquirargico no present6 diferencias
significativas, El déficit verbal fue del 88,24% desvio <5mm vs 63,00% en desvio >5mm. El
déficit neuroldgico motor donde fue: para la ausencia de déficit con 69,12% en desviacién
linea media <Smm vs 13,81% en desviacion linea media >Smm.EI tiempo de hospitalizacion
de 24 a 48 horas de 22,06% en desvio <5mm vs 5,83% en desvio >5mm. Mientras para
estancia >96 horas las proporciones fueron 5,88% en desvio <5mm vs 25,24% en desvio
>5mm. La evolucion de la desviacion de la linea media present6 tendencia a disminuir, donde
la comparacion por pares de los distintos tiempos de evaluacion presentd significancia con p-
valores<0,001. El promedio DLM prequirdrgico fue de 6,47 mm, el cual se diferencio de las
medias postquirargico 4,85mm, entre el mes uno y dos 2,99 mm y entre los meses tres y seis
0,81 mm. Con este comportamiento de la evolucion de la desviacion de la linea media, la
relacion de este parametro con las demas caracteristicas clinicas se realiz6 tomando en
consideracion la mediana de este pardmetro para definir grupos homogéneos en tamafio, asi
para el seguimiento al mes uno y dos se compar6 con valores <4 mm y >4 mm, mientras para

el seguimiento al mes tres y seis los valores fueron <3 mm y >3 mm.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes por desviacion linea media mes 1-2 segln evolucion

mes 1-mes 2.
Desviacion linea media
Evolucién (mes1-2) p-valor
<4 mm >4 mm
Escala GOS (n (%))
GOS 5 83 (56,08)? 24 (26,09)°
GOS4 58 (39,19)2 58 (63,04)°
GOS 3 5 (3,38)° 9 (9,78)° <0,001*
GOS 2 1 (0,68) 1(1,09)
GOS 1 1 (0,68) 0 (0)
Escala de Glasgow (n (%))Y
13-15 147a(99,32)*  87b (94,57)° 0.032%
9-12 1a (0,68)? 5b (5,43)° ’
Déficit verbal (n (%))Y
No 135 (91,22)? 71 (77,17)°
Afasia motora 7(4,73) 6 (6,52) 0.006*
Afasia sensitiva 3(2,03) 4 (4,35) ’
Afasia mixta 3 (2,03)? 11 (11,96)°
Déficit neuroldgico (n (%))Y
No 116 (78,38) 49 (53,26)°
Monoparesia bra quial derecha 17 (11,49) 16 (17,39)
Hemiparesia braquio crural
izquierda 6 (4,05)? 14 (15,22)°
Monoparesia braquial <0,001*
monoparesia braquial izquierda 6 (4,05) 3 (3,26)
Hemiparesia braquio crural
derecha 2 (1,35)? 10 (10,87)°
Tetraparesia 1 (0,68) 0 (0)
Escala de karnofsky (n (%))Y
100% 74 (50)? 17 (18,48)°
90% 49 (33,11) 31 (33,7)
80% 19 (12,84)? 25 (27,17)° <0,001*
70% 4 (2,7 14 (15,22)°
60% 2 (1,35) 3 (3,26)
50% 0 (0) 2 (2,17)
Recidiva (n (%)) 17 (11,49) 21 (22,83) 0,028*

Nota: * diferencias significativas en las proporciones, superindices distintos indican categorias que difieren basada en la

prueba Chi-cuadrado

Fuente: Hospitales estudiados; elaboracién de los autores

En la tabla 3 se presentan las relaciones de la desviacién de la linea media del mes 1-mes 2
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en las cohortes <4 mm y >4mm, La escala GOS 5 es de 56,08% en desvio <4mm vs 26,09%
en desvio >4mm. EL Glasgow 9-12 fue de 0,68% en desvio <4mm vs 5,43% en desvio
>4mm.El Glasgow 13-15 puntos las proporciones fueron 99,32% en desviacion linea media
<4mm vs 94,57% en desviacion linea media >4mm. El déficit neurolégico motor ausente fue
del 78,38% en desvio <4mm vs 53,26% en desvio >4mm.

El Karnofsky de 100% represent6 el 50,00% en desvio <4mm vs 18,48% en desvio>4mm.
La recidiva con p-valor 0,028, siendo la proporcién de recidiva de 2,70% en desviacion linea

media <4mm vs 15,22% en desviacion linea media >4mm.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes por desviacion linea media mes 3-6 segin evolucion mes

3-mes 6.
Desviacion linea media
Evolucién (mes3-6) p-valor
<3 mm >3 mm
Escala GOS (n (%))
GOS 5 86 (56,58)? 30 (36,59)°
GOs4 61(40,13°  45(54,88)°  0,008*
GOS 3 5 (3,29) 7 (8,54)
Escala de Glasgow (n
(%))
13-15 156 (99,36)? 76 (91,57)° 0.003*
9-12 1(0,64)* 7(8,43)° ’
Escala de Karnofsky (n
(%))
100% 77 (49,04)? 22 (26,51)°
90% 56 (35,67) 34 (40,96)
80% 14 (8,92)? 18 (21,69)°
70% 8 (5,1) 4 (4,82) 0,001*
60% 0 (0) 4 (4,82)
50% 0 (0) 1(1,2)
40% 1(0,64) 0 (0)
30% 1(0,64) 0 (0)
Recidiva (n (%)) 4 (2,5) 3(3,6) 0,696

Nota: * diferencias significativas en las proporciones, superindices distintos indican categorias que difieren
basada en la prueba Chi-cuadrado

Fuente: Hospitales estudiados; elaboracién de los autores
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En la tabla 4 se presentan las relaciones de la desviacion de la linea media del mes 3-mes 6 en
las cohortes <3 mm y >3mm, el GOS 5 fue de 56,58% en desvio <3mm vs 36,59% en desvio
>3mm. El Glasgow 9-12 fue 0,64% en desvio <3mm vs 8,43% en desvio >3mm. Mientras para
la escala 13-15 fue 99,36% en desvio <3mm vs 91,57% en desvio >3mm. El Karnofsky de
100% fueron 49,03% en desvio <3mm vs 26,51% desvio >3mm.La recidiva para este tiempo
de seguimiento no presento significancia siendo de 2,50% en desviacion linea media <3mm vs

3,60% en desviacion linea media >3mm.

Tabla 5. Relacién multivariante para predecir recidiva entre mes 1 — mes 2 en pacientes con
diagnostico de hematoma subdural crénico.

Variables B p-valor OR IC-OR 95%
Inferior Superior

Desviacion linea media

(mes1-2) >4 mm 0,74 0,043* 2,10** 1,02 4,31

Hombre -0,23 0,532 0,79 0,38 1,64

Grupo edad

66-75 1,27 0,240 3,55 0,43 29,46

>75 1,43 0,176 4,17 0,53 33,08

Escala de Glasgow 9-12 0,60 0,502 1,83 0,31 10,68

Nota:* variable significativa p-valor<0,05, ** factor de riesgo; basada en regresion logistica

Fuente: Hospitales estudiados; elaboracién de los autores

En la tabla 5 se presentan la relacion multivariante para predecir recidiva en pacientes con
diagndstico de hematoma subdural crénico, utilizando modelo de regresién logistica ajustando
las variables de manera de obtener un modelo correcto. La desviacion de la linea media con
punto de corte en la mediana en 4 mm observada entre mes1-mes2 se presentd como predictor
de recidiva con p-valor 0,043, donde pacientes con desviacion de la linea media >4 mmen la
evaluacion al mes uno 'y mes dos, presentaron 2,10 veces mas probabilidad de presentar recidiva

en esos meses que aquellos con valores <4 mm.
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Gréfico 1. Evolucion de la linea media en pacientes con diagnostico de hematoma subdural

cronico que recibieron tratamiento quirdrgico

P iodman3) = 415.95, p = 7.756-90, Wiengan = 0.44, Closy, [0.38, 0.52], qirs = 240

PHolm-corrected = 1.44€-09
Pholm-corrected = 9.84€-125
PHolm_corrected = 2-04€-4%

PHolm-corrected = 3.38e-89

40
PHolm corrected = 9-2 1€-18
L

30
£
€

20

10

Prequirtrgico Postquirtrgico mes1-mes2 mes3-mes6
(n = 240) (n = 240) (n = 240) s
Tiempo

Pairwise test: Durbin-Conover test; Comparisons shown: only significant

Nota: Basada en la prueba de Friedman
Fuente: Hospitales estudiados; elaboracién de los autores
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ANALISIS

El HSC es frecuente en masculinos de la tercera edad [3], estan predispuesto a caidas lo que
provoca ruptura de las venas puentes y formacion de la coleccion subdural10]. La comorbilidad
mas frecuente es la hipertension, aumenta el riesgo aparicion la toma anticoagulantes orales, el
91,21% de los pacientes tienen Glasgow entre 13-15 en el prequirdrgico esto se debe a que el
desvio de linea media es menor a 5 mm, predomina la hemiparesia izquierda que coincide con
la dominancia de lateralidad derecha del HSC en el 48,54%, con mayor volumen del hematoma
y més desvio de linea media aumenta el déficit neuroldgico motor [11]. Tomogréficamente el
hematoma que predomina es el homogéneo a diferencia de otros estudios que predomind el
separado [12]. La mayoria de los pacientes ingresan con Karnofki del 90% debido a que el
desvio de linea media es <5mm esto indica que a mayor efecto de masa disminuye el estado
funcional [11].

En el 62,22% del total de operados se realiza trepano anterior, no hay diferencia en el entre
realizar el trepano anterior o posterior en relacion a la recidiva, de acuerdo a una revision lo
que si influye es el volumen del hematoma [13].

Se coloco drenaje subdural en la mayoria del paciente, no se colocé en los casos que hubo

reexpansion cerebral, el no usar drenaje subdural es un factor de riesgo la recurrencia del

HSC [12]. Al momento del alta la medicion de linea media no tiene significancia, con la
evacuacion del HSC mejord el déficit neuroldgico debido a la ausencia de efecto de masa
[11]. Los pacientes con desvio mas de 5 mm estuvieron hospitalizacion mas de 96 horas debido
un mayor compromiso neurolégico, por otro lado, no influy6 el tipo de cirugia. Un estudio
reporta que si no hay cambio de la linea media funcionaron bien sin cirugia, El estudio de
Carolina del Norte no mostro que la linea media cambiar el resultado afectado

adversamente [11], nuestros resultados indican que hubo paciente que a pesar de no tener desvio
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en TAC necesitaron de cirugia, esto se debe por el compromiso cortical sobre todo del lado
dominante. En el seguimiento de 1y 2 meses y de 3 'y 6 meses los valores comparados son <4
mmy >4 mmy <3 mm y >3 mm respectivamente, esto cambio debido a la evacuacion del
hematoma que redujo el desvio de linea media. Al 1y 2 mes aquellos con desvio <4 mm 56,08%
el GOS fue de 5, el Glasgow y karnofki mejoraron en ambos grupos, lo que indica que la cirugia
mejora el estado funcional neuroldgico. En este periodo si hay significancia para predecir
recidiva de HSC en TAC: <4mm de 2,70% vs 15,22% >4mm, en este periodo deberia
realizarse el control tomografico en el seguimiento del paciente. En el seguimiento de 3y 6
meses el GOS fue de 56,58% en desvio de <3mm, los pacientes mejoraron el glasgow vy el
karnofki y en este periodo el desvié de linea media no tuvo significancia estadistica por lo no

es necesario realizar TAC para seguimiento.
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CONCLUSION

En hombres mayores de 75 afios la recidiva de una HSC aumenta por caidas y consumo de
anticoagulantes/antiagregantes. En estos pacientes existe una mayor tendencia de desvio de
linea media en el pre quirurgico, no hay diferencia en relacion a la técnica quirurgica (lugar del
trepano). Nuestros resultados indican que el control tomografico al 1y 2 mes del post quirdrgico
es el que tiene mayor significancia para ver posibilidad de recidiva y deberia protocolizarse,

posterior a la cirugia hay mejoria evidente del Glasgow; GOS y Karnofki.
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3 | Instrumentos a ser utilizadoes para el desarrollo de la 01 20 sep 2020
investizacion: 10
4.2_Matriz de recoleccion de datos 01
4.2, Clasificacion del TCE segan el Glasgow 01
4.3. Clasificacion tomografica de la estruciurs interna del HSD.

Parz la aprobacion de esta mmveshpacion, se ha tomado en considerzcion la perimenciz vie relevancia
crentifica de la mveshgacion, la 1doneidad del equpo de mvestgzacion, la facobilidad de la imreshizacion

v la idoneidad de los recursos de la investigacion.

La vigencia de aprobacion de la invesfigacion es de cinco meses: dezde el 01 de junie de 2021 hasta el
31 de octubre de 2021, tomando en consideracion el fempo de duracion del estudio descrito en la version

VEO4, del 26 de mayo de 2020, que se aprueba con esta carta.

Becordamos que, usted debera notificar al CEISH-USFQ del micio v finahizacion de la investigacion v
cumphr con los demas compromasos confraidos con el CEISH-USFQ en la “Carta compromize del

imvestizador principal .

EICEISH-USF() deslinda cualguier responsabilidad en cuanto a la veracidad de la informacion presentada.

Afentamente,

'

Lo

Tvin F. Sisa Caiza, MD, MPH, MS
Presidente CEISH-USFQ
ebicet 2 =g
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