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Presentación de caso

Casos clínicos sobre tratamiento conservador del hematoma subdural crónico
Clinical cases on conservative treatment of chronic subdural hematoma
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RESUMEN
Introducción: El hematoma subdural crónico es una de las entidades clínicas más comunes en la práctica neuroquirúrgica diaria, cuya incidencia y prevalencia aumentan considerablemente con la edad. El tratamiento conservador puede ser muy útil en algunos casos.
Objetivo: Mostrar que el manejo farmacológico exclusivo de este padecimiento, puede ser considerado en muchos pacientes.
Casos clínicos: Se presentan dos pacientes adultos mayores, atendidos en el servicio de Neurocirugía, con diagnóstico de hematoma subdural crónico, tratados solo con fármacos. 
Conclusiones: Como resultado final, se logró la reabsorción de las colecciones subdurales, lo cual se comprobó mediante estudios imagenológicos.
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ABSTRACT
Introduction: Chronic subdural hematoma is one of the most common clinical entities in everyday neurosurgical practice, which incidence and prevalence increase considerably with age. Conservative treatment can be very useful in many patients. 
Objective: To show that the exclusive pharmacological management of this condition can be considered in many patients.
Clinical cases: Two elderly patients attended at the neurosurgery service are presented with a diagnosis of chronic subdural hematoma. They were treated only with drugs. 
Conclusions: The final result was the reabsorption of the subdural collections, which was proven by imaging studies.
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INTRODUCCIÓN
El hematoma subdural crónico es una colección encapsulada de sangre en la superficie del cerebro.(1) La primera descripción genuina de un caso clínico con hematoma subdural crónico (HSC), fue de Johannes Wepfer en 1657, quien observó un "quiste sangriento" en el espacio subdural de un anciano post mortem. En 1857, Virchow lo denominó como "paquimeningitis hemorrágica crónica interna" e indicó que este podía iniciarse por un traumatismo.(2) 
Es una de las entidades clínicas más comunes en la práctica neuroquirúrgica que generalmente afecta a los adultos mayores. La incidencia y prevalencia aumentan con la edad, varía aproximadamente de 5 a 13,5 por cada 100 000 personas por año en la población general, a entre 8 y 58,1 por cada 100 000 habitantes anualmente en los mayores de 65 años.(3) La mayor incidencia ocurre en la octava década de vida y es más frecuente en el sexo masculino.(4) La proporción de personas de 65 años y más se duplicará en todo el mundo para el año 2030, por lo cual se amerita continuar la búsqueda del mejor tratamiento para esta enfermedad.(5) 
Teniendo en cuenta que son pocos los estudios referentes al tema, se pretende mostrar que el manejo farmacológico exclusivo de este padecimiento, se puede considerar en muchos pacientes.


CASOS CLÍNICOS
Caso 1: paciente masculino de 83 años de edad, con antecedentes de hipertensión arterial esencial compensada, con tratamiento regular, que aqueja cefalea y dificultad para dormir, durante una semana. El paciente tuvo un trauma craneal con pérdida transitoria del nivel de conciencia un mes atrás. Ingresa en el servicio de Neurocirugía del Hospital Militar “Dr. Joaquín Castillo Duany". Al examen físico no se encontraron elementos de focalización neurológica y las cifras de tensión arterial estaban dentro de valores normales. 
Se le realiza tomografía axial computarizada (TAC) de cráneo urgente; se aprecia un hematoma subdural crónico, de aproximadamente 21 mm de grosor, sin efecto de masa (Fig. 1 A). 
Se decide aplicar tratamiento conservador a partir del esquema siguiente: 

· Manitol 20 %, 600 ml diarios i.v. durante 7 días, dividido en 6 subdosis. Luego se disminuye hasta suspender en los 3 días siguientes.
· Hidratación parenteral mientras se mantuvo el manitol, con cloruro de sodio fisiológico, 2000 ml en 24 horas y se añadió polisal (25,6 mEq), gluconato de calcio al 10 % y sulfato de magnesio al 10 % (para garantizar un adecuado equilibrio hidroelectrolítico).
· Analgésicos orales para la cefalea y vitaminoterapia oral durante el internamiento.
· Enalapril 40 mg v.o. en dos subdosis.
· Atorvastatina 20 mg v.o. en las comidas.

Los dos últimos fármacos, los mantuvo hasta 3 meses después de haber ingresado. En el caso del antihipertensivo, se disminuyó la dosis una vez desaparecido el hematoma. Mantuvo ingreso durante 3 semanas. La cefalea desapareció y se continuó seguimiento en consulta externa. A los dos meses se realizó TAC evolutiva y no se encontró presencia de colección subdural (Fig. 1 B).
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Fig. 1 - TAC simple de cráneo, vista axial con HSC frontoparietal izquierdo, isodenso. Al ingreso (A) y estudio evolutivo, sin colección subdural, dos meses después del tratamiento (B).

Caso 2: paciente masculino de 79 años de edad, con antecedentes de salud quien ingresa en el mismo servicio de Neurocirugía, tras presentar cefalea, mareos ocasionales, cambios en el comportamiento e insomnio, por un período de aproximadamente dos semanas. Después de un interrogatorio y examen físico exhaustivo, no se constatan antecedentes de trauma craneal ni signos de focalización neurológica. Se realiza una resonancia magnética nuclear (RMN) de cráneo y se detecta una colección subdural en las regiones frontal y occipital izquierdas, de 12 y 10 mm de grosor respectivamente, sin edema asociado, sugestivo de un hematoma subdural crónico (Fig. 2). 
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Fig. 2 - RMN de cráneo corte axial en secuencia T1 con HSC hipointenso antes de iniciar tratamiento.

Se decide realizar tratamiento conservador. El esquema terapéutico fue el mismo descrito para el paciente anterior. Además de 12 mg de dexametasona i.v. durante 3 días, hasta suspender de forma gradual en 9 días. Permaneció con internamiento durante 12 días, después continuó con evaluación periódica en consulta ambulatoria, con inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA) y estatinas por vía oral. En la TAC simple de cráneo, evolutiva, a los 2 meses, no se evidenció colección subdural (Fig. 3). 
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Fig. 3 -  TAC simple de cráneo. Corte axial 2 meses después del alta.


COMENTARIOS
Los adultos mayores tienen un riesgo particular de sufrir esta afección. Se atribuye a una atrofia gradual del tejido cerebral, relacionada con la edad, que conduce a una mayor tensión en los puntos donde las llamadas venas puentes o de drenaje atraviesan la duramadre. Las manifestaciones clínicas generalmente incluyen cefalea, disartria y déficit motor, también aparecen trastornos del sueño, cambios conductuales, irritabilidad, entre otros. Entre el 60 y 80 % de los casos se deben a un traumatismo craneal, con frecuencia trivial, que muchas veces no se puede comprobar o no es recordado por los pacientes. 
El drenaje quirúrgico se considera de elección y efectivo en la mayoría de los casos sintomáticos. Los procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de estos hematomas, incluyen técnicas tradicionales como craniectomías y craneotomías, métodos mínimamente invasivos y otros procederes pocos usuales como punciones subdurales, entre otros.(6) Las tasas de recurrencia pueden ser tan altas de hasta el 33 %(7,8) y la mortalidad en un año llegar al 32 %.(8) 
El tratamiento conservador, con frecuencia comprende estadías hospitalarias prolongadas de hasta 42 días.(6) En Japón se emplea poco, pues la mayoría de los enfermos con síntomas son operados. En EE.UU. y Reino Unido, el manejo farmacológico es muy considerado, sobre todo en pacientes de edad más avanzada.(8) 
La dexametasona es un esteroide que presenta un gran efecto antiinflamatorio antiangiogénico. Las dosis empleadas como monoterapia son de 12 a 16 mg diarios, con reducción gradual cada 3 días hasta suspender, mediante esquemas largos de 3 a 8 semanas, o en cortos períodos de 10 a 14 días, incluso de sólo 6 días.(9)
El empleo de la atorvastatina, también tiene efectos antiinflamatorios y de control sobre la angiogénesis. Con la utilización de este fármaco, hasta 6 meses de forma diaria, se podría acelerar la absorción del hematoma.(7,9)
Por su parte el ácido tranexámico inhibe la actividad hiperfibrinolítica y el aumento de la permeabilidad vascular, lo que llevaría a una absorción gradual del hematoma.(2,9) Se han usado dosis de 750 mg diarios durante varias semanas,(10) así como de hasta 1500 mg por día durante 72 horas, en este caso como coadyuvante a la cirugía.(11)
En el caso de los IECA, disminuyen la producción de factor de crecimiento del endotelio vascular, que puede dar lugar a una reducción de la neovascularización inmadura, disminución de la extravasación de líquido en el espacio subdural y reducción de la recurrencia de la colección subdural.(2) 
El manitol es un diurético osmótico que se utiliza para el tratamiento de la hipertensión intracraneal. La reducción de la presión del hematoma mediante el uso de manitol podría detener el continuo resangrado dentro de la cavidad y permitir la reabsorción espontánea. Varias modalidades de tratamiento han sido aplicadas, estas se resumen en uso de dosis que oscilan entre 500 y 1000 ml de manitol al 20 %, durante dos semanas.(9)
La historia natural de esta enfermedad sigue en estudio, y no se puede predecir cuáles pacientes pueden ser candidatos exclusivos para un tratamiento conservador. Queda bien claro que aquellos con grandes hematomas, aún asintomáticos y en quienes presentan síntomas con pequeñas colecciones, el tratamiento preferido es la cirugía. Por su parte, el tratamiento con determinados fármacos, se basa en mecanismos fisiopatológicos, podría emplearse como monoterapia o como complemento al tratamiento quirúrgico. Es necesario continuar las investigaciones, para evaluar el mejor y más eficaz esquema terapéutico en cada paciente diagnosticado con hematoma subdural crónico, también llamado entre muchos neurocirujanos como el gran simulador, por la semejanza de su cuadro clínico con diferentes entidades neuroquirúrgicas.
Se destaca, que en los casos presentados, se logró como resultado final, la reabsorción de las colecciones subdurales, lo cual se comprobó mediante estudios imagenológicos.
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