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Resumen
Antecedentes

El Hematoma subdural crénico (HSDC) es una patologia frecuente en la practica
neuroquirdrgica, y la recurrencia es una de sus principales complicaciones; se han
postulado diferentes factores relacionados con la recurrencia, pero los resultados
en los diferentes estudios han sido inconsistentes y faltan datos para caracterizar a
nuestra poblacién. Existe el debate de si llevar al paciente a una cirugia temprana
en el contexto de consumo de ASA y HSDC se correlaciona 0 no con mayor indice
de complicaciones intra y perioperatorias, como la recurrencia y la mortalidad; con
resultados diversos.

Objetivo

Determinar los desenlaces clinicos entre pacientes con Hematoma subdural crénico
llevados a tratamiento quirtrgico que consumen Acido Acetilsalicilico y que se les
suspende o no dicha terapia antes de la cirugia.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal analitico. Se incluyeron los
pacientes con hematoma subdural cronico mayores de 18 afios que ingresaron a
una sola Institucion durante los afios 2011 a 2017 con y sin consumo de acido
acetilsalicilico y que fueron tratados quirargicamente, estos pacientes fueron
evaluados en dos grupos, aquellos a los que no se les suspendié la antiagregacion
con ASA o que se les suspendié menos de 5 dias y los que cumplieron un minimo
de 5 dias de interrupcion de la antiagregacion antes del procedimiento inicial.

Resultados

De los 62 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, a 36 se les suspendio
la terapia antiagregante cronica con ASA durante al menos 5 a 7 dias y 26 pacientes
fueron llevados a cirugia (Agujero de Trepano, Craneotomia) sin suspender la
terapia o con menos de 5 dias. En el analisis bivariado, el tiempo de interrupcion
del ASA no se asoci6 a diferencias en cuanto a recurrencia (26.9%Vs19.4% p 1.0),
complicaciones postquirargicas (19.2%Vs11.1% p 0.376) o mortalidad (0% Vs 2.8%
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p 1.0) respectivamente. Dentro de las caracteristicas demograficas de la poblacion,
el grupo de pacientes a los que se les suspendio la terapia antiagregante con ASA
por al menos 5 dias tenia un promedio de edad mayor que su contraparte (78,9%
9/70,9+ 13 p 0,006) y con mayor frecuencia tenian antecedente de Insuficiencia
cardiaca (3,8 Vs 27,8% p 0,018). Los pacientes que se llevaron a cirugia sin
suspender el ASA o con menos de 5 dias de interrupcion se presentaron con mayor
frecuencia en estupor (26,9 Vs 0% p 0,001).

Conclusiones

Los pacientes llevados a cirugia de hematoma subdural cronico en el contexto de la
antiagregacion crénica con Acido-Acetil-Salicilico (ASA), no parecen tener mayores
tasas de complicaciones entre ellas la recurrencia y la muerte comparado con
aguellos en los que se espera la depuracion del medicamento por al menos 5 dias
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Abstract
Introduction

Chronic subdural hematoma (HSDC) is one of the most frequent pathologies in
neurosurgical practice, and recurrence is one of its main complications. Different
factors related to recurrence have been postulated, but the results in the different
studies have been inconsistent and there is a lack of data to characterize our
population. There is debate regarding the ideal time for surgery when the patients
are on aspirin and if the regular intake of this medication is related with a higher rate
of intra and perioperative complications, such as recurrence and mortality.

Objective

Determine the clinical outcomes between patients with chronic subdural hematoma
on aspirin who are taken to a surgical treatment without suspension of the
acetylsalicylic acid and those who discontinue this therapy five or more days
previous to surgery.

Methods



A retrospective, analytical cross-sectional study was carried out. Patients with
chronic subdural hematoma older than 18 years who were admitted to a single
Institution during the years 2011 to 2017 with and without consumption of
acetylsalicylic acid and who were treated surgically were included, these patients
were evaluated in two groups, those who had aspirin suspended less than 5 days
previous to surgery (this group included patients who went to the operating room on
aspirin) and those who completed a minimum of 5 days of interruption of the
antiplatelet treatment before the initial procedure.

Results

Of the 62 patients who met the inclusion criteria, 36 had chronic antiplatelet therapy
which was suspended for at least 5 to 7 days previous to surgery and 26 patients
underwent surgery (Burr Hole, Craniotomy) without discontinuing therapy or with
less than 5 days of suspension. In the bivariate analysis, the interruption time of
aspirin was not associated with differences in terms of recurrence (26.9% Vs19.4%
p 1.0), post-surgical complications (19.2% Vs11.1% p 0.376) or mortality (0% Vs 2.8
% p 1.0). Within the demographic characteristics of the population, the group of
patients whose antiplatelet therapy was suspended for at least 5 days had an
average age greater than their counterpart (78.9 £ 9/70.9 £ 13. p 0.006) and more
frequently had a history of heart failure (3.8 Vs 27.8% p 0.018). The patients who
were brought to surgery without suspending the aspirin or with less than 5 days of
interruption where more frequently in worse neurological condition (26.9 of the
patients were stuporous Vs 0% p 0.001).

Conclusions

Patients undergoing surgery for chronic subdural hematoma in the context of chronic
antiplatelet therapy with Acetyl-Salicylic Acid (ASA) do not appear to have higher
complication rates, including recurrence or death, compared to those in whom
clearance for five to seven days is done.

Keywords

Chronic subdural hematoma, Recurrence, Acetylsalicylic acid, Burr hole,
Craniotomy, Postsurgical complications.

INTRODUCCION

El Hematoma subdural crénico (HSC) se ha definido como un hematoma licuado en
el espacio subdural con una membrana externa caracteristica y que ocurre, cuando
existe el antecedente, al menos 3 semanas después de un trauma
encefalocraneano (TEC)(1). Se trata de una patologia frecuente, la incidencia
aproximada es de 13.1 por cada 100.000 habitantes, aumentando hasta 58 por cada



100.000 personas en pacientes mayores de 65 afios, con una edad promedio de 63
afos. Una de las principales complicaciones de esta patologia es la recurrencia,
que puede llegar a ser del 33% dependiendo de la técnica quirdrgica utilizada y una
mortalidad aproximada del 13% en las series actuales (2,3).

Se conoce como Hematoma subdural cronico recurrente al sangrado en el espacio
subdural que se presenta luego del drenaje inicial, de caracter sintomatico, en la
misma ubicacion del hematoma previo. Se ha diferenciado la recurrencia
clasificandola en temprana como aquella en que se desarrollan los sintomas
neuroldgicos o hay expansion del espacio subdural en menos de 3 meses del
postoperatorio, y la recurrencia tardia como aquella asociada con expansion de un
hematoma previo mas alla de los tres meses del postoperatorio. Hay que tener en
cuenta que hasta el 80% de los pacientes luego de la intervencion quirdrgica inicial
presentan sangrado residual en una tomografia de control posoperatoria lo cual se
define como hematoma residual y no se asocia a deterioro neuroldgico (4,5).

El diagnéstico usualmente se realiza sobre la base de su presentacion clinica; con
sintomas que pueden variar de dias a semanas desde cefalea, hasta un déficit focal
principalmente motor o el deterioro cognitivo (6—8). La base para el diagnéstico es
la TAC, con caracteristicas diferentes entre los hematomas segun el estadio de
evolucion.

Existen diferentes alternativas terapéuticas desde el manejo médico hasta el
manejo quirdrgico, en este Ultimo aspecto, las tres principales técnicas utilizadas
son el Agujero de trepano con o sin sonda de drenaje y la Craneotomia. El agujero
de trepano con sistema de drenaje, es el procedimiento mas comun para el
tratamiento de los pacientes con Hematoma subdural crénico, siendo una técnica
relativamente menos invasiva y con altas tasas de curacion, incluso para pacientes
de edad avanzada o de alto riesgo (1,8).

La complicacién mas importante en el tratamiento del hematoma subdural crénico
sigue siendo la recurrencia, se han relacionado diversos factores con resultados
inconsistentes en los diferentes estudios, dividiendolos en factores asociados al
paciente, la patogénesis y a la cirugia (4,9—12). Dentro del primer grupo se destaca
el consumo de ASA como una posible fuente de recurrencias por el riesgo plausible
de mayor tendencia al sangrado intra y postoperatorio, resaltando que hasta el 40%
de los pacientes que se presentan con HSC se encuentran en el contexto de
consumo crénico de ASA para prevencidén primaria y secundaria de patologias
cardio-cerebro vasculares

Existen estudios contradictorios con respecto a los resultados de suspender el
tratamiento antiplaquetario o no en cuanto a recurrencia; con algunos que no
muestran diferencia entre suspender o no la terapia con ASA por al menos 7 dias
antes del procedimiento quirdrgico dando como resultado tasas de recurrencia
similares (13,14). Por otro lado, también existe evidencia para apoyar el retraso del



tratamiento al menos 7 dias para permitir la produccion de plaquetas completamente
funcionales (3) .

El objetivo de este estudio fue determinar los desenlaces clinicos, funcionales y la
morbimortalidad entre pacientes con hematoma subdural cronico llevados a
tratamiento quirdrgico que consumen cronicamente ASA y que se les suspende 0
no dicha terapia y analizar los resultados con respecto a la evidencia actual.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de Estudio

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal analitico en pacientes con
hematoma subdural crénico con terapia antiagregante crénica con ASA tratados
quirdrgicamente para drenaje o evacuacion del hematoma. Revisamos
retrospectivamente las Historias clinicas y las notas quirtrgicas de 398 pacientes
con Hematoma subdural crénico mayores de 18 afos, ingresados al Hospital San
Vicente Fundacion de la Ciudad de Medellin (Colombia) entre enero de 2011 y junio
de 2017; de los cuales 62 cumplian los criterios de inclusion.

Poblacién

Se incluyeron pacientes con una edad mayor o igual a 18 afos, antecedente de
consumo de ASA (Acido-acetil-Salicilico) durante méas de 7 dias, que requerian
drenaje quirtrgico como parte del tratamiento, ya sea por Craneotomia o agujero de
trepano.

Criterios de Inclusion y Exclusion

En el estudio se tuvieron en cuenta los pacientes de ambos géneros, con edad
mayor o igual a 18 afios, y hallazgos tomograficos (TAC) sugestivos de hematoma
subdural crénico en el contexto de signos y sintomas atribuibles a dicha patologia,
estos pacientes tienen como antecedente el consumo de ASA por al menos 7 dias
y fueron llevados a cirugia para su manejo. Los pacientes con Hematoma residual,
hematomas contralaterales al inicial, menores de tres semanas de evolucion, y con
antecedente de trauma encefalocraneano (TEC) de novo que justificara los
sintomas fueron excluidos del estudio. Se dividieron en dos grupos, el nimero uno,
conformado por aquellos que cumplen los criterios de elegibilidad a los que no se
les suspendi6 el consumo de ASA o en quienes la interrupcion fue menor de 5 dias
previo al procedimiento quirdrgico; y el grupo numero dos, integrado por pacientes
a quienes se les suspendio el ASA por al menos 5 dias antes del drenaje quirargico.
Las variables sociodemograficas, comorbilidades, exposicion a medicamentos



anticoagulantes y antiagregantes, y la condicidn clinica de los pacientes de cada
grupo fueron tenidos en cuenta.

Metodologia

La busqueda de las Historias clinicas y sistemas de informacion se llevo a cabo por
los dos investigadores principales del estudio teniendo en cuenta un formulario
predisefiado con los datos de interés del paciente y desenlaces clinicos.

La informacion fue digitalizada en una hoja de célculo de MS Office Excel 2010,
luego fue exportada, almacenada y procesada en el programa estadistico
SPSSv21®. Las tablas y gréficos se realizaron mediante el procesador de texto de
MIS Office Word 2010. Se realiz6 un andlisis univariado para las variables
categoricas y un analisis bivariado entre el grupo numero uno, conformado por los
pacientes a los que se les suspendié el ASA al menos de 5 dias antes de la cirugia
y el grupo numero dos, conformado por los pacientes a los que no se les suspendio
0 su interrupcion fue menor de 5 dias previo al procedimiento quirdrgico. Se
consider6 significativo un valor de p < 0,05 en todas las pruebas, y en el andlisis de
regresion logistica binaria fueron incluidas las variables que en el analisis bivariado
presentaron un valor p < 0,25.

El proyecto fue aprobado por el comité de ética del Hospital San Vicente Fundacion
(Medellin-Colombia) y se inicid su ejecucion con aprobacion institucional.

Se estudié una muestra por conveniencia conformada por el total de pacientes
valorados en la institucion con diagnéstico de hematoma subdural crénico durante
el periodo de estudio.

RESULTADOS

En total se tuvieron en cuenta 62 historias clinicas de pacientes con Hematoma
subdural crénico (HSC) y consumo crénico de ASA, de los cuales 48 fueron
Hombres (77,4%) y 14 Mujeres (22,6%) quienes tenian una edad media de 75,6+
11 afios, en el analisis bivariado se encontré diferencia en la edad de presentacion
entre los grupos, 70,9+ 13 afios en el grupo niamero 1 y 78,9+ 9 para el grupo
namero 2 (p 0,006). Algunas caracteristicas demograficas y patologias de base se
enumeran en la tabla 1; La mayoria de los pacientes intervenidos tenian
antecedente de Trauma encefalocraneano (19/26 en el grupo de interrupcion del
ASA <5 dias o grupo 1y 24/36 en el grupo de interrupcién del ASA al menos 5 dias
0 grupo 2), sin embargo, no se presentaron diferencias significativas entre los dos
grupos (p 0,781).

Tabla 1. Variables sociodemogréaficas y comorbilidades asociadas entre los
grupos.



Suspensiéon 0| Suspension
' a b dias 5a 7 dias Total
Variable antes CX antes CX n=62 Valor p
(Grupo 1) (Grupo 2)
n=26 n=36
Edad, anos (X+DE) 70,9+ 13 78,9+ 9 75,6+ 11 0,006¥
n % n % n %
Género, masculino 19 73,1 | 29 | 80,6 | 48 | 77,4 0,487%
Trauma craneo previo
No 7 26,9 | 12 | 33,3 | 19,0 | 30,6 0 589¢
Si 19 73,1 | 24 | 66,7 | 43,0 | 69,4 ’
Diabetes
No 18 69,2 27 75,0 45 72,6 0 6158
Si 8 30,8 9 250 | 17 | 27,4 ’
Insuficiencia cardiaca
Nc_) 25 96,2 | 26 | 72,2 | 51 | 82,3 0.018*
Si 1 3,8 10 | 27,8 | 11 | 17,7
Enfermedad
hematoldgica
No 25 96,2 | 34 | 944 | 59 | 95,2
Si 1 3,8 2 5,6 3 4,8 0,622*
Falla Renal
No 24 923 | 31 | 86,1 | 55 | 88,7
Si 2 7,7 5 13,9 7 11,3 0,689*
Antecedente de ACV
No 24 92,3 | 32 | 88,9 | 56 | 90,3
Si 2 7,7 4 11,1 6 9,7 1,000*
IAM previo
No 26 |100,0| 31 | 86,1 | 57 | 91,9
Si 0 0 5 13,9 5 8,1 0,068*
Consumo de alcohol
No 19 73,1 | 29 | 80,6 | 48 | 77,4
Si 7 26,9 7 19,4 | 14 | 22,6 0,487%
Hipertension arterial
No 7 26,9 5 139 | 12 | 19,4
Si 19 73,1 | 31 | 86,1 | 50 | 80,6 0,200%

X+DE: Promedio +DE

T student para muestras independientes ¥, Prueba exacta de Fisher*,

Chi%Pearson &, significancia p<0,05




Al evaluar las comorbilidades, los pacientes a los cuales se les suspendi6é el ASA
por al menos 5 dias presentaron con mayor frecuencia antecedente de insuficiencia
cardiaca de manera significativa (p 0,018); No obstante, no hubo diferencias entre
los grupos con respecto a otras comorbilidades como Diabetes Mellitus (p 0,615),
enfermedades hematolégicas (p 0,622), Insuficiencia renal (p 0,689) enfermedad
cerebrovascular (p 1,0), Hipertension Arterial (p 0,200) y consumo cronico de
Alcohol (p 0,487).

No se encontraron diferencias entre los dos grupos en cuanto al uso de
anticoagulantes (Warfarina, Enoxaparina), otros antiplaquetarios (Clopidogrel) y
medicamentos naturistas; tampoco en el uso de hemocomponentes; como se
observa en la tabla 2. En cuanto a la presentacion clinica, los pacientes del Grupo
1 presentaron de manera significativa mayor frecuencia en estupor (Markwalder
Grading Scale MGS 3) p 0,001; no se encontraron diferencias en los signos de
focalizacion motora (p 0,165), y otros estados de consciencia
(Letargia/desorientacion p 0,775); tabla 3.

Tabla 2. Consumo de Medicamentos anticoagulantes/antiagregantes en el
perioperatorio.

Suspensiéon 0 -
a5 dias Sus,pensmn 5a
. antes CX 7 dias antes CX Total
Variable (Grupo 1) (GHJ_F;((J3 2) n=62 Valor p
n=26 n=
n % n % n %

Clopidrogel

No 26 |100,0| 33 91,7 59 95,2

Si 0 0 3 8,3 3 4,8 0,258*
Enoxaparina

No 26 | 100,0| 35 97,2 61 98,4

Si 0 0 1 2,8 1 1,6 1,000*

Otros
anticoagulantes

(warfarina)

No 25 96,2 35 97,2 60 96,8

Si 1 3,8 1 2,8 2 3,2 1,000*
Ginko Bilova

No 25 96,2 35 97,2 60 96,8

Si 1 3,8 1 2,8 2 3,2 1,000*




Hemocomponentes
No 24 |100,0 | 36 100,0 60 96,8
Si 2 100,0 0 0 2 3,2 0,172*
Reinicio del ASA
(Luego de cirugia)
Antes de 5 dias 0 0 0 0 0 0
Después de 5 dias 4 15,4 13 36,1 17 27,4
No se reinicio 22 84,6 23 63,9 45 72,6 | 0,071%
Prueba exacta de Fisher*, Chi?Pearson &, significancia p<0,05
Tabla 3. Déficit neurolégico y/o sintomas al ingreso.
Suspenglon 0 Suspension 5
a 5 dias .
antes CX a 7 dias antes Total
Variable (Grupo 1) CX (r(fjlslgo 2) n=62 Valor p
n=26
n % n % n %
Hemiparesia
No 12 46,2 23 63,9 35 | 56,5
Si 14 53,8 13 36,1 27 | 43,5 0,165%
Coma
No 26 |100,0| 36 100,0 | 62 |100,0
Si 0 0 0 0 0 0 NA
Estupor
No 19 73,1 36 100,0 | 55 | 88,7
Si 7 26,9 0 0 7 | 113 0,001%
Letargia-
desorientacion
No 21 80,8 28 77,8 49 | 79,0
Si 5 19,2 8 22,2 13 | 21,0 0,775%
Convulsiones
No 24 92,3 35 97,2 59 | 95,2
Si 2 7,7 1 2,8 3 4,8 0,567*

Prueba exacta de Fisher*, Chi?Pearson &, significancia p<0,05




Cuando fueron analizados los principales desenlaces del estudio como la
recurrencia postquirdrgica, complicaciones y mortalidad; no se encontré diferencias
entre los pacientes que fueron llevados a cirugia antes de los 5 dias de suspendido
el ASA o que no se les suspendid, con respecto a los pacientes en quienes se
contemporiz6 el procedimiento por al menos 5 dias; (p 0,487; p 0,376 y p 1,000;
respectivamente) como se observa en la tabla 4. El porcentaje de complicaciones
fue similar entre los grupos, con una tasa general de complicaciones del 14.5% vy
una mortalidad de 1.6%.

Tabla 4. Caracteristicas imaginoldgicas y quirdrgicas en los grupos.

Suspensién 0ab

Suspension 5
a 7 dias antes

_ dias antes CX CX Total Valor
Variable (Gru_po 1) (Grupo 2) n=62 o
n=26 _
n=36
n % n % n %
Drenaje previo de
hematoma en otra
institucion
N? 22 84,6 31 86,1 53 85,5 0,547
Si 4 15,4 5 13,9 9 14,5
Localizacion
hematoma
Unilateral 19 73,1 25 69,4 44 71,0 0.756%
Bilateral 7 26,9 11 30,6 18 29,0 |’
Caracteristicas
imaginolbgicas
homogéneo 10 38,5 11 30,6 21 33,9
laminar 2 7,7 4 11,1 6 9,7
separado 8 30,8 11 30,6 19 30,6 |0,877*
trabecular 3 11,5 3 8,3 6 9,7
Desconocido 3 11,5 7 19,4 10 16,1
Cirugia Inicial
hospitalizacion
craneotomia 7 26,9 2 5,6 9 14,5 0.028*
agujero de trepano 19 73,1 34 94,4 53 855 | '
Uso de dren




No 1 3,8 0 0 1 1,6
0,419*
Si 25 96,2 36 100, 61 98,4
Localizacion dren
Frontal 19 73,1 24 66,7 43 69,4
Uiqrietﬂl 6 23,1 11 30,6 17 27,4 0.576&
Icacion 1 3,8 1 2.8 1 1,6
desconocida
Recurrencia
postquirurgica
No 19 73,1 29 80,6 48 77,4
: 0,487%
Si 7 26,9 7 19,4 14 22,6
Complicacion post
guirdrgica
Ng 21 80,8 32 88,9 53 85,5 0,376%
Si 5 19,2 4 11,1 9 14,5
Fallecen
No 26 100,0 35 97,2 61 98,4 .
Si 0 0 1 2,8 1 1,6 1,000

Prueba exacta de Fisher *, Chi?Pearson &, significancia p<0,05

En el analisis multivariado se incluyeron en el modelo las variables que en el analisis
bivariado presentaron un valor de p<0,25: antecedente de Insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, infarto agudo de Miocardio, cirugia inicial a la hospitalizacion,
presencia de hemiparesia al ingreso hospitalario y el reinicio del ASA después del
procedimiento quirargico, sin diferencias estadisticas entre los grupos. Tabla 5.

Tabla 5. Analisis univariado y multivariado

Univariado Multivariado
Variable OR OR Valor
crudo IC95%  Valor p* ajustado IC 95% p
Insuficiencia cardiaca 9,61 1,14-80,72 0,018 0,33 0,03-348 0,36
Enfermedqd 0622
hematologica 1,47 0,12-17,13 ’
Falla Renal 1,93 0,34-10,85 0,689
Antecedente de ACV 1,5 0,25-8,87 1,000
Consumo de alcohol 0,65 0,19-2,16 0,487
0,12-

Hipertensién arterial 2,28 0,63-8,23 0,200 053 2,19 0381
Consumo warfarina 0,71 0,04-11,97 1,000




0,253

0,385

0,041

Consumo Ginko Bilova 0,71 0,04-11,97 1,000

Reinicio ASA luego 0,89-

cirugia 032 009113 9971 041 1,89
0,51-

Hemiparesia 0,48 0,17-1,35 0,165 1,69 5,56

Letargia-desorientacion 1,2 0,34-4,19 0,775

Convulsiones 0,34 0,02-3,99 0,567

Localizacién hematoma 1,19 0,39-3,65 0,785

Cirugia Inicial 0,02-

hospitalizacion 626 118-3332 0022 0.14 0,92

Recurrencia

postquirdrgica 0,65 0,19-2,16 1,000

Complicacion post

quirdrgica 0525 012218 0376

Drenaje previo de

hematoma en otra 0,88 0,21-3,68 0,547

institucion

*Se incluyen en el modelo las variables con valor p<0,25

Significancia p<0,05

DISCUSION

La complicacién mas importante en el tratamiento del hematoma subdural crénico
sigue siendo la recurrencia. Numerosos estudios han evaluado los factores de
riesgo de recidiva, con mas de 20 factores diferentes identificados; destacando la
complejidad y heterogeneidad de esta enfermedad (9). Estos factores de riesgo se
han dividido en tres categorias; los asociados con las caracteristicas del paciente,
como la vejez, atrofia cerebral, compromiso neurolégico al ingreso, enfermedades
renales, disfuncion hepatica, alcoholismo crénico, diabetes, epilepsia, demencia,
hemodidlisis, uso de anticoagulantes, antiplaquetarios, agentes quimioterapéuticos
e hipotension intracraneana por derivacién de Liquido cefalorraquideo (cirugias de
derivacion de LCR). Los factores asociados a la patogénesis del HSC incluyen
hematomas de gran tamafio, bilaterales, formacion de tabiqgues o membranas de
densidad mixta en la TAC y hematomas de alta densidad. Entre los factores
asociados con la cirugia se ha encontrado el drenaje incompleto, la presencia de
aire en la cavidad del hematoma y la cirugia temprana cuando el hematoma tiene
una capsula inmadura; todos estos factores se cree aumentan el riesgo de
recurrencia (4,10-12). En el presente estudio se analizaron algunas de las variables
de estas categorias, encontrando que a pesar de que en el Grupo 2 se realiz6 con
mayor frecuencia un drenaje quirdrgico con agujero de trepano esto no se asocio a
mayores tasas de recurrencia o mortalidad, asi como el estado neurolégico al
ingreso tampoco se comportd como un factor influyente en la recurrencia,




complicaciones o mortalidad a pesar de presentarse con mayor frecuencia en el
grupo 1.

El uso de sistema de drenaje cerrado intraoperatorio ha sido determinado en
diferentes estudios como un factor que disminuye las tasas de recurrencia con
resultados consistentes. Hay otras medidas que han sido estudiadas como la
posicion posoperatoria del paciente, el uso de irrigacion intra operatoria, dos 0 mas
agujeros de trépano, tiempo de estancia del dren en cavidad subdural y la
localizacion de los drenes. A pesar de que todas estas medidas han sido estudiadas
ampliamente no hay consenso entre los diferentes autores ni concordancia entre los
resultados de los estudios que inclinen la balanza hacia estas practicas o las
desacrediten (8,15); no se encontraron diferencias entre los grupos con respecto a
la ubicacion del sistema de drenaje o sonda, por lo cual no se puede establecer si
su comportamiento influye en la recurrencia del hematoma.

Un factor importante analizado dentro de esta entidad es el uso de Aspirina (ASA),
debido al riesgo plausible de mayor sangrado intraoperatorio y recurrencia del
hematoma. El acido Acetilsalicilico (ASA), es un medicamento de uso comun entre
nuestra poblacién, utilizado para disminuir el riesgo de muerte cardiovascular en
pacientes con enfermedad arterial coronaria, accidente cerebrovascular o eventos
isquémicos transitorios, que se producen principalmente en pacientes de edad
avanzada y Género masculino. Muchos pacientes que presentan HSC son tratados
con ASA, llegando a estar presente hasta en el 40% de los casos; equilibrar el
sangrado perioperatorio y los riesgos cardiovasculares de estos pacientes
representa un desafio permanente en la Neurocirugia (5,16).

Los estudios que se centran en el manejo perioperatorio de los pacientes con
hematoma subdural crénico y consumo de ASA son escasos, y de hecho, no existen
pautas basadas en la evidencia para el manejo de estos pacientes (17). En una
encuesta realizada por Soleman Et Al a 157 Neurocirujanos de todo el mundo se
encontré que la mayoria opinan que de alguna forma el tiempo de interrupcion y
reanudacion del ASA influye en los porcentajes de recurrencia, y la mayoria de los
encuestados (79.6%) prefirid6 suspender el ASA por al menos 5 dias antes de un
procedimiento quirdrgico para evacuar el hematoma, y preferian reiniciarlo solo
después de 7 dias; en este estudio, en concordancia con la literatura disponible, a
la mayoria de los pacientes se les suspendio el ASA al menos 5 dias antes de la
cirugia (36 pacientes, 58%), sin embargo, un namero considerable de la muestra
(26 pacientes, 42%) fue intervenido antes de los 5 dias, sin diferencias en cuanto a
recurrencia, donde se presentaron 7 casos en el grupo 1 (27%) y 7 casos en el
grupo 2 (19%) con un valor de p 1,0. Adicionalmente, tampoco se encontré mayor
tasa de otras complicaciones entre los dos grupos ( 5 pacientes en el grupo 1y 4
pacientes en el grupo 2, p 0,376) distribuyéndose en infeccion de la herida
quirdrgica, empiema, Neumoencéfalo sintomatico y complicaciones médicas, similar
a los hallazgos de Kamenova Et Al (13), donde fueron analizados
retrospectivamente 172 pacientes con consumo cronico de ASA a los cuales se les



suspendio o no el tratamiento por al menos 7 dias, sin encontrar diferencias en
recurrencia, morbilidad postoperatoria y mortalidad.

Kamenova y Soleman, reportan los resultados de un estudio de 963 pacientes con
HSC manejados quirdrgicamente con agujeros de trepano, de estos, 198 (20.5%)
recibian una dosis baja de ASA. En 26 pacientes (13.1%) no se suspendio la terapia,
de esta manera establecieron un grupo de estudio (Grupo sin suspender la terapia)
Vs un Grupo control (Terapia suspendida durante al menos 7 dias); no se
encontraron diferencias en el resultado primario determinado por la recurrencia del
hematoma que ameritara cirugia de revision debido a sintomas clinicos, dando
como resultado tasas de recurrencia similares, (14,18). La tasa global de recurrencia
entre los pacientes que consumian ASA en su estudio fue del 12,1% (24 pacientes),
menor que la encontrada en nuestro estudio, donde 14 pacientes recurrieron
(22,6%), sin embargo, dentro de los porcentajes de recurrencia publicados en otras
series (6,11).

En cuanto al manejo perioperatorio de estos pacientes, el 18% de los encuestados
en el estudio de Soleman (17), administra tratamiento intraoperatorio en pacientes
antiagregados con ASA, mientras que el 77% administra terapia plaquetaria, 22%
acido Tranexamico y 14.8% Desmopresina. Aproximadamente dos tercios de los
gue respondieron, creen que el tratamiento de los pacientes con HSC con ASA
conduce a tasas de recurrencia mas altas, asi mismo, le dan importancia al tiempo
de interrupcién del ASA previo y posterior a la cirugia, en la mayoria de los casos
reanudando el tratamiento después de 30 dias de la cirugia y suspendiéndolo como
minimo 5 dias antes; como ya se mencioné en nuestro estudio no se encontraron
tasas de recurrencia mayor entre los grupos a los cuales se les suspendié ASA por
menos de 5 dias, hallazgos contradictorios a las creencias de la mayoria de los
Neurocirujanos, reflejada en la encuesta de Soleman. Cabe resaltar que a la
mayoria de los pacientes a los cuales se les suspendié el ASA en nuestro estudio
(73%), no se les reinici6 la terapia en el seguimiento a corto plazo (menos de 30
dias), sin desenlaces en morbimortalidad cardiovascular.

En General con respecto a la terapia antiplaquetaria, hay evidencia para apoyar el
retraso del tratamiento de 7 a 10 dias para permitir la produccion de plaquetas
completamente funcionales, sin embargo, también existen estudios que no parecen
mostrar superioridad de esta metodologia para evitar la recurrencia; en nuestra serie
de 62 pacientes no hubo diferencias en recurrencia, complicaciones mayores y
mortalidad entre los pacientes intervenidos quirdrgicamente con ASA menor a 5 dias
y aquellos en los que se esperd al menos 5 dias de depuracién del medicamento.
Las guias de la Sociedad Americana de Hematologia recomiendan la transfusion de
plaquetas cuando el tratamiento con ASA no puede suspenderse antes de la cirugia,
aunque no hay evidencia clara sobre la mejor medida de aumento del recuento
plaquetario en este contexto (2,14)



Como limitaciones del estudio cabe mencionar que fue un estudio retrospectivo con
los sesgos de informacién que implican este tipo de estudio; por otro lado, hay pocos
estudios prospectivos con los cuales hacer comparacion de pacientes con
caracteristicas similares a los de nuestro estudio, sin embargo, se resalta la escasa
cantidad de datos perdidos gracias a la exhaustiva revision de las historias clinicas
y los registros médicos.

Conclusioén

Este estudio demostrd que los pacientes llevados a cirugia de hematoma subdural
crénico en el contexto de la antiagregacion cronica con Acido-Acetil-Salicilico (ASA),
no parecen tener mayores tasas de complicaciones, recurrencia o mortalidad
cuando se intervienen antes de los 5 dias de interrupcion del ASA comparado con
aquellos en los que se espera la depuracién del medicamento por al menos 5 dias.

Sugerimos realizar estudios prospectivos con poblaciones similares a las de este
estudio y un mayor niumero de pacientes para evaluar si se encuentran diferencias
significativas entre las poblaciones en cuanto a resultados clinicos.
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