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2. Preguntas a responder por esta Guia

1. ¢ Cual es la poblacion en riesgo de presentar hematoma subdural?

2. ¢(Que acciones preventivas deben realizarse para la poblaciéon en riesgo de
hematoma subdural crénico?

3. ¢Cuales son los factores de riesgo de hematoma subdural crénico?

4. ;Cual es el cuadro clinico de sospecha de hematoma subdural crénico
traumatico?

5. ¢Cuales son los criterios clinicos para el diagnostico de hematoma subdural
cronico traumatico?

6. ¢Cual es el estudio de imagen de eleccién para el diagnostico de hematoma
subdural crénico?

7. ¢Qué otros estudios de imagen pueden ser utiles para el diagnéstico del
hematoma subdural crénico cuando la tomografia no es concluyente?

8. ¢Cual es la clasificacién tomografica de los hematomas subdurales crénicos?

9. ¢Cuales son los criterios clinicos de referencia de primero a segundo nivel del
paciente con hematoma subdural crénico?

10.¢,Cuales son los criterios quirargicos de hematoma subdural crénico?
11.¢,Qué técnica quirurgica es la indicada de acuerdo a cada caso en particular?
12.¢,Cuales son los factores pronostico para el hematoma subdural crénico?

13.¢,Cuales son los factores predictivos para las complicaciones postquirdrgicas del
hematoma subdural crénico?

14.;Cual es el manejo postoperatorio a corto, mediano y largo plazo del hematoma
subdural crénico?

15.¢,Cuales son las acciones de vigilancia y seguimiento a largo plazo en el paciente
con hematoma subdural crénico?

16.¢ Cuadles son las complicaciones intracraneanas y sistémicas mas frecuentes del
hematoma subdural crénico traumatico?



3. Aspectos generales
3.1 Justificacion

Los hematomas subdurales crénicos son colecciones de lenta y sostenida progresion
ubicadas entre la duramadre y la aracnoides, que se originan de una hemorragia
subdural traumatica seguida de un proceso de hiperfibrindlisis o licuefaccién del coagulo
y degradacién de los restos hematicos de manera que se activa una respuesta
inflamatoria que condiciona la formacion de membranas ricamente vascularizadas, lo
que lleva a una acumulacion de plasma y resangrados dentro de la cavidad neoformada,
cuyo rico contenido proteico ejerce, a su vez , un mecanismo de presion oncética. Esta
coleccion ejerce una presion sobre el cerebro que finalmente vence la tolerancia
individual de cada paciente, y condiciona el inicio de las manifestaciones clinicas.

En la mayoria de los casos existe el antecedente de un traumatismo ocurrido minimo
tres semanas antes. Aunque en algunos casos no se documenta dicho antecedente.

Se considera una de las hemorragias intracraneales postraumaticas mas frecuentes en
la poblacion de 56 a 63 anos.

La incidencia en los paises desarrollados como Estados Unidos es de 1.72 casos por
1,000,000 de habitantes. (Cenic A et al, 2005) En paises en desarrollo como Argentina
se ha documentado una frecuencia especifica anual de 14.1 por 100,000 afnos persona,
con una frecuencia para mujeres de 11.6 casos por 100,000 afos persona y para
hombres es de 18.1 por cada 100,000 anos persona. (Cousseau DH et al, 2001)

La tasa de recurrencia postquirdrgica de la hemorragia subdural postraumatica es de 9.2
a 26.5%. (Nagaguchi H,et al 2001) Los factores de riesgo que incrementan la tasa de
recurrencia postquirargica son la edad avanzada, alcoholismo, atrofia cerebral, uso de
anticoagulantes, presencia de hematomas bilaterales, multiplicidad de las cavidades del
hematoma, epilepsia asociada. (Yamamoto H et al, 2003;Drapkin AJ, 2004)

En México, en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS la
frecuencia de hemorragia suddural crénica se evidencio mas en el grupo de 61 a 80
anos con predominio del sexo masculino con una recurrencia de 18% y una mortalidad
del 2%.(Sikahall-Meneses E. et al, 2008)

Los estudios reportan que la mortalidad atribuida a hemorragia subdural traumatica es
del 13%. (Weigel R et al, 2003) EI hematoma subdural crénico tiene un pronéstico
favorable cuando el diagnostico es oportuno y el tratamiento es adecuado.

La poca especificidad del cuadro clinico y la evidente divergencia en el manejo ha
condicionado una gran variabilidad en la atencion de esta patologia; lo que justifica el
desarrollo de esta guia.



3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica para el Diagnoéstico y Tratamiento del hematoma
subdural crénico traumatico en pacientes mayores de 18 anos de edad Forma
parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de acciéon que considera el
Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma
de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal médico de los tres niveles de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales para:

e Proporcionar las recomendaciones pertinentes acerca del manejo eficaz, efectivo
y eficiente del hematoma subdural crénico traumatico, abordado de una forma
integral para su prevencion, diagnéstico y tratamiento, en los tres niveles de
atencién.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de
salud.

3.3 Definicion

Los hematomas subdurales crénicos son colecciones de lenta y sostenida progresién
ubicadas entre la duramadre y la aracnoides, que se originan de una hemorragia
subdural traumatica seguida de un proceso de hiperfibrindlisis o licuefaccién del coagulo
y degradacién de los restos hematicos de manera que se activa una respuesta
inflamatoria que condiciona la formacion de membranas ricamente vascularizadas, lo
que lleva a una acumulacion de plasma y resangrados dentro de la cavidad neoformada,
cuyo rico contenido proteico ejerce, a su vez , un mecanismo de presion oncética. Esta
coleccion ejerce una presion sobre el cerebro que finalmente vence la tolerancia
individual de cada paciente, y condiciona el inicio de las manifestaciones clinicas.

En la mayoria de los casos existe el antecedente de un traumatismo ocurrido minimo
tres semanas antes. Aunque en algunos casos no se documenta dicho antecedente.
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4. Evidencias y Recomendaciones

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a
la informacién obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto
de referencia. La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias
seleccionadas, corresponde a la informacién disponible organizada segun criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de
resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento
base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En
la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendaciéon el numero y/o letra
representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las siglas que identifican la GPC
o el nombre del primer autor y el afio de publicacidn se refieren a la cita bibliografica de
donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracién del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la Dy
escala de Braden tiene una capacidad

L : C L e (GIB, 2007)
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del andlisis de la informacion obtenida de
revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La
escala utilizada para la gradacién de la evidencia y recomendaciones de éstos estudios
fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se
coloco en corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia
y recomendacion, y posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a
continuacién:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de la
L o
e b o e B e o [E: Shekelle]
Matheson, 2007

con influenza confirmada
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de

recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

Evidencia

R Recomendacién

" /R Buena Practica

4.1 Prevencion Secundaria

4.1.1 Deteccidén
4.1.1.1 Identificacién de Factores de Riesgo

las

idencia / Recomendacion Nivel / Grado

La evidencia muestra de que la

frecuencia de hematoma subdural

cronico traumatico aumenta con la Il

edad. La edad promedio de i

presentacion del hematoma es de 74.5 : E.[S_hekelle]

- ~ Torihashi k et al, 2008

anos con un rango de 28 a 96 anos.

Es mas frecuente en hombres en un

67%.

Otros factores de riesgo asociados a

hematoma subdural crénico son: "
e Crisis convulsivas E:[Shekelle]
e Abuso de Alcohol Yamamoto H et al, 2003
e Coagulopatias

12




N

Incorporar medidas de prevencion de
trauma de craneo al programa integral
de educacién para la salud del adulto
mayor.

Buena practica

<
-y

Fomentar la participacién de la familia
en la implementacion de las medidas
de prevencion en el hogar para evitar
el trauma de craneo.

Buena practica

<
Y

Hacer énfasis en el control y cuidado
especifico del paciente con factores de
riesgo  asociados al hematoma
subdural cronico.

Buena practica

4.1.2 Diagnéstico

E

4.1.2.1 Diagnéstico Clinico

idencia / Recomendacion
El reconocimiento clinico puede
presentar dificultades debido a que el
traumatismo muchas veces no es
significativo ni para el paciente ni para
sus familiares, la evoluciéon es lenta
generalmente predomina un cuadro de
confusion mental que contribuye a que
se pierda el antecedente y las
alteraciones clinicas mas frecuentes
son:
Alteraciones de la marcha
Hemiparesia
Cefalea
Demencia
Incontinencia urinaria
Alteraciones de la conciencia
Vémito
Convulsiones
Anisocoria por herniacién
cerebral

e Afasia motora
En algunos casos se pueden asociar
dos 0 mas sintomas.

Nivel / Grado

11
E:[Shekelle]
Mori Kentaro et al, 2001

13




El sistema de gradacion neurolégica
mas comunmente utilizado para los
hematomas subdurales crénicos es la
descrita por Markwalder:

e Grado 0: paciente
neurolégicamente normal

e Grado 1: paciente alerta vy
orientado, sintomas minimos, leve
cefalea; ausencia o minimos
sintomas  neurolégicos focales,
asimetria en los reflejos

e Grado 2: somnoliento o}
desorientado, con déficit
neurolégico variable y hemiparesia
leve

e Grado 3: paciente estuporoso, pero
responde apropiadamente a los
estimulos  nociceptivos;  signos
focales severos, puede haber
hemiplegia

e Grado 4: Paciente comatoso,
ausencia de respuesta motora al
estimulo doloroso o con postura de
descerebracién o decorticacion.

11
E:[Shekelle]
Markwalder T-M, 1981

No minimizar la posibilidad diagnéstica
de un hematoma subdural crénico por
el grado leve del traumatismo en la
poblaciéon de alto riesgo, muy sutil e
imperceptible tanto por el paciente
como por el familiar. Asimismo no
descartar la posibilidad de esta entidad
ante un hallazgo neuroldgico sugestivo
de esta patologia aunque no exista
antecedente traumatico ya que por lo
general los pacientes no lo recuerdan.
(Anexo 3. Cuadro 1).

C
E:[Shekelle]
Arango JF, et al 2008
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Los hematomas subdurales crénicos
pueden clasificarse de acuerdo a su
distribucién radiolégica y macroscopica
en 4 tipos:

e Homogéneo

e Laminar

e Separado

e Multitabicado
La tasa de recurrencia asociada al tipo
separado es alta, mientras que la
recurrencia asociada al tipo
multitabicado es baja.(Anexo-3.Cuadro
24).

1l
E:[Shekelle]
Nagaguchi H, et al 2001

4.1.2.2 Tomografia Axial Computarizada de Craneo

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Las ayudas imagenoldgicas son
fundamentales para el diagnéstico de Il
un hematoma subdural cronico, entre E:[Shekelle]

las que se encuentran la tomografia
axial computarizada, y la resonancia
magnética nuclear.

Sabogal Barrios R et al, 2008

El estudio ideal para identificar la
patologia traumatica intracraneana es
la Tomografia axial computarizada de
craneo con una sensibilidad vy
especificidad de 90%.

0l
E:[Shekelle]
Practice Management Guidelines for
the Management of mild traumatic brain
injury:The EAST Practice Management
Guidelines Work Group, 2001

La tomografia de craneo tiene un
papel prondstico sobre los resultados
clinicos postquirirgicos. La atrofia
cerebral importante previa se asocia
con aumento del riesgo de obtener
resultados funcionales no favorables
de acuerdo a la escala de resultados
de Glasgow. La presencia de
hidrocefalia 'y hematomas con
densidades altas incrementan el riesgo
de severo compromiso de conciencia
postquirargico.

11
E:[Shekelle]
Amiriamshidi A et al 2007
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La tomografia de craneo juega un rol
como factor prondstico de recurrencia
postquirargica del hematoma subdural
cronico cuando se  evidencian
imagenes hipodensas o isodensas
debido a su asociacién con higroma
subdural persistente de manera tal que
el mecanismo de valvula unidireccional
interfiere con la reexpansion
postquirdrgica.

0l
E:[Shekelle]
Wen-HSing Hsu, et al, 2000

En la tomografia computarizada se
puede presentar el fenébmeno de la
imagen isodensa entre el hematoma vy
el parénquima cerebral dificultando la

0l
E:[Shekelle]
Becker B et al, 1985 Diagnosis and
treatment of health injury in adults.
Youmans. Neurological Surgery

;"SF’a"ZaC'O” correcta de estas| g -4 Edition.Saunders 1982. 2070-
esliones.
2073
T
E:[Shekelle]

La realizacion de una Tomografia de
Craneo simple ante la sospecha clinica
de un hematoma subdural crénico es
lo ideal.

Kelly DF, Nikas DL, Becker DP,
Diagnosis and Treatment of Moderate
and Severe Head Injuries in Adults.
Youmans. Neurological Surgery .Forth
Edition .Saunders 1982. 2070-2073

Cuando el estudio tomografico no es
concluyente es recomendable la
realizacion de tomografia contrastada
O una resonancia magnética de
encéfalo, de contar con el recurso

Buena practica

En pacientes con sintomatologia
postraumatica  persistente  quienes
tuvieron una tomografia inicial normal,
no se debe descartar que en un futuro
puedan desarrollar un hematoma
subdural crénico

Buena practica
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4.1.2.3 Resonancia Magnética de Craneo

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
En caso de duda sobre un hematoma
subdural crénico, el diagndéstico Il

diferencial lo puede proporcionar la E:[Shekelle]
resonancia magnética en T1, que Sabogal BérriosRet al. 2008
ademas puede tener un valor Osborne A 1996,

pronéstico en cuanto a la posibilidad
de nueva formacion de la coleccién.

4 1.3 Tratamiento
4 1.3.1 Tratamiento Conservador

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los criterios considerados para el
manejo conservador del paciente con
hematoma subdural crénico son:

e Edad mayor de 70 anos 11

e Minimental <=21 E:[Shekelle]
e Atrofia cerebral Parlato C et al,2000
e Ausencia de datos de hipertension

intracraneana

e Pacientes asintomaticos.

Pacientes con antecedente de TCE,

presencia de hematoma subdural C
laminar y neurolégicamente integros o E:[Shekelle]
/ R asintomaticos se debera tener un Parlato C et al,2000
seguimiento tomografico cada 4
semanas 0 antes si inicia con Buena practica

sintomatologia.




4.1.3.2 Manejo Preoperatorio

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los pacientes que tengan mas de 50
anos de edad y con enfermedades
cronicas asociadas, se debera solicitar

examenes de laboratorio y gabinete
W/R tales como: tele de torax, ECG en

reposo, BH, QS de 12 elementos, Buena practica
pruebas cruzadas, tiempos de
coagulacién, valoracién preoperatoria
por medicina interna o cardiologia o

terapia intensiva de asi permitirlo su
estado neurolégico.

En casos de herniacion cerebral en
f donde el tiempo es fundamental para

\// R el pronostico los resultados de los Buena practica
andlisis quedaran a criterio del cirujano
y anestesiblogo.

En los pacientes con discrasias
(i sanguineas se requerira un minimo de

\//R 10 de hemoglobina, tiempos de
coagulacién mayor del 60 % los cuales Buena practica
deberan ser corregidos de acuerdo a
la patologia encontrada.

En pacientes que toman
anticoagulantes se debera suspender Il
R su tratamiento y valorar

E:[Shekelle]

riesgo/beneficio del mismo por la gran Stanisic M et al. 2005

probabilidad de sangrado con el
procedimiento quirdrgico.
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La aplicacion de elementos
sanguineos y medicamentos para
corregir la hemoglobina y los tiempos
de coagulacion sera de acuerdo a la
patologia que presente cada paciente,
por ejemplo en los pacientes que
toman warfarina, se recomienda la
transfusion de plasma de 5 a 8 ml/kg
para la correccion de los tiempos de
coagulaciébn para que el paciente
pueda ingresar a quirdéfano lo antes
posible.

v
E:[Shekelle]
NOM-003-SSa2-1993 Mexico, 1994

El uso de crioprecipitados esta

indicado en aquellos sujetos con:

e Enfermedad de Von Willebrand

¢ Hemofilia tipo A,

e Hipodisfibrinogenemia congénita o
adquirida

e Deficiencia del Factor XIII

e Pacientes oncolégicos

e Trombocitopenia

Estos deberan ser administrados una

hora antes de la intervencién

quirargica y durante el acto quirdrgico

para evitar sangrados transoperatorios

v
E:[Shekelle]
NOM-003-SSa2-1993 Mexico, 1994

v/R

Se debe realizar  carta de
consentimiento informado a todos los
pacientes que van a ser sometidos a
los procedimientos quirargicos,
anestésicos y transfusionales. (Anexo3)

Buena practica

v/R

Se recomienda el uso de vendaje de

v/R

miembros inferiores como medida Buena practica
antitrombdtica.
Como medida de proteccion al

paciente es importante considerar el
uso de barandales en las camas y
sujeciones gentiles de pies y manos,
asi como Vvigilancia estrecha, sobre
todo en los pacientes que presentan
alteraciones conductuales.

Buena practica
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4.1.3.3 Tratamiento Quirurgico

idencia / Recomendacion

Los criterios para el tratamiento
quirdrgico del hematoma subdural
cronico son:

e Paciente con hematoma
subdural  crénico(HSC) con
repercusiones clinicas 0
sintomatico

e Tomografia con  coleccién
subdural mayor de 1 cm

e Desplazamiento de las
estructuras de la linea media
mayor a 10 mm.

Nivel / Grado

11
E:[Shekelle]
Hamilton MG et al, 1993

Este tipo de pacientes deberan tener
prioridad quirdrgica para evitar
complicaciones que condicionen
secuelas irreversibles del sistema
nervioso central o la muerte.

C
E:[Shekelle]
Hamilton MS/% et al, 1993

Consenso del grupo que elaboré la
presente guia

La craneostomia minima (twist drill) y
la craneostomia convencional
(evacuacién por trépanos) son los
procedimientos mas seguros en
términos de su menor morbilidad vy
mortalidad (Anexo 3. Cuadro-4).

la
E:[Shekelle]
Santos-Ditto et al, 2007
Weigel R et al, 2007

Se recomienda la craneostomia
minima en aquéllos pacientes que
presentan hematomas que no tengan
multiples tabiques ni consolidacion, en
sujetos con patologia agregada que
contraindique un procedimiento
anestésico general.

A
E:[Shekelle]
Santos-Ditto et al, 2007
Weigel R 3t al, 2007

Consenso del grupo que elaboré la
presente guia

La craneostomia convencional se
recomienda en pacientes que
presentan hematomas que no tengan
multiples tabiques ni consolidacion vy
que puedan ser sometidos a un
procedimiento anestésico general.

A
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

Buena Practica
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La craneostomia convencional y la
craneotomia son los procedimientos
mas efectivos para la evacuacion del
hematoma.

la
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

Se debe considerar que la
craneostomia convencional tiene la
misma efectividad que la craneotomia
pero es mas segura. Por lo que la
craneostomia convencional es mas
recomendable como tratamiento inicial,
en hematomas subdurales sin
multiples tabiques ni consolidacion.

A
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

La craneostomia convencional tiene
una mayor tasa de curacién con una
menor tasa de complicacion.

la
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

Esto reafiirma a la craneostomia
convencional como el tratamiento
inicial de eleccion.

A
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

La irrigacién y drenaje disminuyen el
riesgo de recurrencia en la
craneostomia minima y no
incrementan el riesgo de infeccion.

la
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

Los drenajes se deben retirar en un
lapso de 48 a 72 horas.

v
E:[Shekelle]

Tagle M Patricio et al, 2003

Se debe mantener el drenaje por un
lapso de 3 dias. Segun el caso y de
acuerdo al estudio tomografico de
control (dentro de las primeras 48
horas del posoperatorio) podra
disminuir o aumentar el tiempo durante
el cual se mantenga el drenaje.

Buena practica
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El drenaje con posicién frontal reduce

i i la
ce;:anggzgoomiadc?on\:gﬁggﬁgfla °n E:[Shekelle]
' Weigel R et al, 2007
. _ A
Se recomienda colocar el drenaje en el E [Shekelle]

espacio subdural sin succion y dirigirlo
hacia la region frontal con la intencién
de minimizar el neumoencéfalo
transoperatorio.

Weigel R\?t al, 2007

Consenso del grupo que elaboré la
presente guia

La membranectomia visceral parcial
con comunicacibn al  espacio
subaracnoideo en la craneostomia con
trépano ampliado no representa
ninguna ventaja en el resultado final.
La craneostomia convencional con
irrigacion 'y drenaje cerrado es la
técnica inicial mas recomendable.

11
E:[Shekelle]
Lee JY

Realizar la craneostomia convencional
y no trépano ampliado, dado que éste
ultimo procedimiento implica un mayor
riesgo de neumoencéfalo y sangrado
transoperatorio sin representar una
ventaja en la evacuacion del
hematoma.

C
E:[Shekelle]
Lee JY
\/

Consenso del grupo que elaboré la
presente guia

La craneostomia convencional debe
llevarse a cabo con dos agujeros de
trepano. El tratamiento por trepano
unico comparado con el tratamiento
con dos trépanos muestra una
recurrencia mayor (29.0% versus 5%
respectivamente), mayor estancia
hospitalaria (11 versus 9 dias) y mayor
frecuencia de infeccion (9% versus
0%).

1]
E:[Shekelle]
Taussky P et al, 2008
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Se recomienda la realizacién de las
incisiones de los dos trépanos en el
trayecto imaginario de una incision
estandar para craneotomia en caso de
ser requerida durante o después del
procedimiento quirdrgico inicial.

C
E:[Shekelle]
Taussky P et al, 2008

Buena Practica

La atrofia cerebral asociada a la edad
avanzada, la concurrencia de un
infarto pre-existente y la presencia de
aire  subdural postquirdrgico se
relacionan  significativamente  con
pobre reexpansién cerebral.

11
E:[Shekelle]
Mori K et al, 2001

Debido a esto, la irrigacion y el drenaje
cerrado estricto durante la
craneostomia  convencional debe
llevarse a cabo para asi evitar el
neumoencéfalo transoperatorio
durante la realizacion de la técnica
quirdrgica.

C
E:[Shekelle]
Mori K et al, 2001

La craneostomia convencional es mas
efectiva en el manejo de hematomas
recurrentes que la craneostomia
minima.

la
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

En pacientes con hematoma
recurrente la craneostomia minima no
es un tratamiento a considerar.

A
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

La craneotomia debe considerarse el
tratamiento de ultima eleccién en el
caso de recurrencias.

la
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

La craneostomia convencional es el
tratamiento de primera eleccién en la
reintervencion de la recurrencia de la
evacuacion inicial.

Buena practica
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La craneotomia es el procedimiento de
eleccion en el manejo quirdrgico inicial
de los hematomas subdurales crénicos
multitabicados y/o consolidados con
realizacion de membranectomia vy
escision de tabiques.

la
E:[Shekelle]
Weigel R et al, 2007

La realizacién de la craneotomia debe
estar basada en la tomografia de
craneo que demuestre la tabicacion
y/o consolidacién del hematoma.

Buena practica

Se sugiere realizar una craneotomia
centrada al hematoma de manera que
incluya la mayor superficie de tabiques
para asi comunicar la mayor cantidad
de compartimentos posibles y lograr
un mejor control del sangrado de las
venas puente y del seno longitudinal
superior, segun el caso.

Buena practica

La craneotomia no debe
necesariamente abarcar la totalidad
del hematoma tabicado. Se sugiere la
colocacion de un drenaje subdural
unico al concluir la evacuacion.

Buena practica

Se ha encontrado que el permitir que
el paciente adopte la posicion de pie
inmediatamente después de una
craneostomia convencional se asocia
a un incremento de la recurrencia del
hematoma subdural crénico pero sin
cambio significativo en las
complicaciones postquirirgicas
relacionadas con la posicion.

11
E:[Shekelle]
Abouzari Mehdi et al, 2007

El paciente debe guardar reposo en
cama minimo durante las primeras 24
horas posteriores al procedimiento
quirdrgico.

C
E:[Shekelle]
Abouzari Mehdi et al, 2007
Consenso del grupo que elaboré la
presente guia
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4.1.3.4 Tratamiento Farmacolégico

Evidencia / Recomendacion

El esquema de antibioticos
recomendado para profilaxis en:
Procedimientos neuroquirurgicos
limpios es:

e (Cefalotina 1gramo IV cada 8 horas
por tres dosis iniciando la primera
dosis en la induccién de la
anestesia

e Procedimientos neuroquirurgicos
limpios contaminados:

e (Cefalotina 1gramo IV cada 8 horas
mas metronidazol 500 mgs cada 8
horas.

La duraciébn del protocolo de
tratamiento debe ser en promedio de 5
dias.

Nivel / Grado

11
E:[Shekelle]
Valentini LG et al, 2007

La profilaxis con antibi6ticos en los
procedimientos neuroquirdrgicos estan
recomendados de acuerdo a la cirugia
por un periodo minimo de 24 horas, no
obstante se deben tomar en cuenta los
siguientes factores para decidir sobre
el esquema y duracion del antibiotico:
e Edad
Sexo
Factores sociodemégraficos
Diagndstico
Tipo, duracion y categoria del
procedimiento quirurgico
Contaminacién transoperatoria
Presencia de diabetes mellitus
Pacientes con inmunosupresion
Infecciones coexistentes
Hiperpirexia postquirirgica
Fistula de LCR
Uso de drenajes externos.

11
E:[Shekelle]
Valentini LG et al, 2007
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La profilaxis antimicrobiana en los
procedimientos neuroquirurgicos
reduce a 0.72% la incidencia de
infecciones postquirdrgicas.

b
E:[Shekelle]
Valentini LG et al, 2007

La eleccion del antibiético debera ser
valorada por el neurocirujano tomando
en consideracion el tipo de paciente y
la presencia de enfermedades
concomitantes.

Buena practica

Evitar el uso de antibiéticos de amplio
espectro de manera inicial por el
riesgo de resistencia microbiana que
limitaria el manejo en las infecciones
severas.

11
E:[Shekelle]
Savitz Sl \(/at al,2002

Consenso del grupo que elaboro6 la
presente guia

La profilaxis con antibidticos en el
manejo postquirdrgico del hematoma
subdural cronico debera extenderse
minimo hasta el retiro de los drenajes.

Buena practica

La frecuencia de crisis convulsivas
como manifestacién clinica inicial del
hematoma subdural cronico es de un
4 al 6% de los casos.

la
E:[Shekelle]
Adhiyaman V et al, 2002

Después del procedimiento quirdrgico

alrededor del 3 al 11% de los
pacientes desarrollan crisis
convulsivas.

Los pacientes con una historia previa
de epilepsia tienen un riesgo mayor de
desarrollar crisis convulsivas
postquirdrgicas.

la
E:[Shekelle]
Adhiyaman V et al, 2002

No se pueden hacer recomendaciones
formales sobre el uso del tratamiento
anticonvulsivante en pacientes con
hematoma subdural crénico a partir de
la bibliografia disponible ya que no

existen estudios de ensayos
controlados aleatorizados bien
disenados.

la
Ratilal B et al, 2008 Revisién Cochrane
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Se recomienda el uso de
anticonvulsivantes en aquellos
pacientes que debutaron con crisis
convulsivas o con antecedente de
epilepsia previa.

la
E:[Shekelle]
Adhiyaman V et al, 2002

Se recomienda el uso de Fenitoina a
dosis de impregnacion de 15 a 20
mg/kg dosis y de mantenimiento de 5 a
7 mg/kg dosis cada 8 horas por un
tiempo minimo de 6 meses en aquellos
pacientes que debutaron con crisis 0
que no son epilépticos.

la
E:[Shekelle]
Adhiyaman V et al, 2002

Valorar el retiro del anticonvulsivante
seleccionado previa realizaciéon de un
Electroencefalograma de control.

Buena practica

v/R

Para el manejo del dolor en el
postoperatorio la primera opcién de
tratamiento son los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) siempre que no exista
contraindicaciéon para su uso. En los
adultos mayores puede combinarse
con paracetamol. En pacientes con
patologia concurrente renal, hepatica o
hematoldgica que contraindique el uso
de AINES se pueden utilizar derivados
opiaceos como el tramadol o
dextropopoxifeno.

Buena practica

Se recomienda el uso de protectores
gastricos como la ranitidina,
omeprazol, sucralfato para evitar las
Ulceras de estrés que se producen
habitualmente en el paciente
neuroldgico traumatico.

Buena practica

El uso de antieméticos como Ila
metocropramida, difenidol, ondazetron
deben ser utilizados para evitar
broncoaspiraciones en el
postoperatorio inmediato y en aquéllos
pacientes que necesiten estar en
reposo durante mas tiempo.

Buena practica
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El uso de metilprednisolona en el
manejo de TCE aumenta la mortalidad
sin repercutir sobre la morbilidad ni el
pronéstico.

la
E:[Shekelle]

Gamal H,2004

VIR

En este tipo de patologia no se deben
usar los esteroides ni orales ni
intravenosos.

Buena practica

4.1.3.5 Medidas Generales en el Postoperatorio Inmediato

Evidencia / Recomendacion

VIR

Es importante vigilar que el paciente
tenga una buena oxigenacion y ritmo
respiratorio, una presion arterial media
de 90mmHg y temperatura adecuada.

Nivel / Grado

Buena practica

VIR

Vigilar la presencia de sangrado de la
herida quirdrgica asi como de los
drenajes provenientes de la cabeza.

Buena practica

VIR

Vigilar la hidratacién del paciente
mediante el recuento de ingresos y
egresos de liquidos.

Buena practica

VIR

Mantener al paciente con elevacion de
la cabeza a 30 grados para favorecer
el retorno venoso.

Buena practica

VIR

Vigilar que los drenajes provenientes
de la cabeza se encuentren a la misma
altura, que no estén comprimidos con
el mismo cuerpo del paciente y que
estén libres de cualquier atrapamiento.

Buena practica
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Vigilar que el estado neurolégico sea

V el adecuado después de revertida la

/ R anestesia, a través de la escala de Buena practica
Glasgow, tamafo pupilar y movilidad
de las cuatro extremidades.

Considerar si el paciente presenta
‘V enfermedades crénicas concurrentes

/ R que puedan descompensarse durante Buena practica
el procedimiento quirdrgico, o que
requieran de un manejo especial.

4.1.3.6 Complicaciones Postquirargicas Intracraneales del Hematoma
Subdural Crénico

idencia / Recomendacion Nivel / Grado

Las complicaciones mas frecuentes
encontradas en la literatura incluyen

recidiva del hematoma (2-24%), la
infeccion (5%) hemorragia E:[Shekelle]
parenquimatosa (4-5%), Adhiyaman V et al, 2002

neumoencéfalo a tensién (2.5-16%) y
convulsiones (3-11%).

4.1.3.7 Complicaciones Sistemicas Postquirurgicas del Hematoma Subdural
Crébnico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La edad avanzada de la mayoria de
los pacientes con esta patologia los 1]

hace susceptibles a complicaciones E:[Shekelle]
sistémicas como neumonia, eventos Hamilton MG et al, 1993
tromboembdlicos, infarto al miocardio y Kelly DF et al 2007

hemorragia gastrointestinal.
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4.1.3.8 Factores de Recurrencia en el Hematoma Subdural Crénico

idencia / Recomendacion

El indice de recurrencia postquirargica
reportado en la literatura va de 9.2 a
26.5%.

Nivel / Grado

11
E:[Shekelle]
Yamamoto H et al, 2003

Los factores predictores

independientes de recurrencia por

frecuencia dependen de:

Factores del Paciente

Edad

Atrofia Cerebral

Crisis convulsivas

Pacientes diabéticos

Enfermedad Cerebrovascular

Operados de derivacion ventriculo

peritoneal(DVP)

Factores de la fisiopatologia del

hematoma

e Multiplicidad de las cavidades del

hematoma

Tamano del hematoma

Hematomas bilaterales

Desarrollo de la membrana

Densidad mixta del hematoma

Factores relacionados con la cirugia

e Neumoencefalo intracraneal
postquirirgico en la primera
semana

e Insuficiente  drenaje trans vy
postoperatorio del hematoma

e Cirugia temprana cuando las
membranas del hematoma no se
han desarrollado. (Anexo 3 cuadro 5)

1l
E:[Shekelle]
Yamamoto H et al, 2003
0l
E:[Shekelle]

Ko Byung-Soo et al, 2008

Deteccibn  temprana  clinica vy
tomografica de las complicaciones
postquirdrgicas inmediatas asi como
valorar el retiro del drenaje de forma
oportuna.

Buena practica
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4 .1.3.9 Evaluacion del Pronostico del Hematoma Subdural Crénico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La morbilidad y la mortalidad en los
hematomas subdurales crénicos varia
del 16 y 6.5% respectivamente. El
diagnéstico o5 el factor pronéstico mas E{Shekelle]
‘agnost P Schaller B et al, 1999
significativo.

En general la morbi-mortalidad se E'[Sh”elkelle]
incrementa con Ia,edad, eI. pronostico Van Havenberg T et al, 1996
empeora en aquéllos pacientes que
presentan multiples problemas
médicos concomitantes.

Los pacientes deberan ser evaluados

posterior al manejo quirdrgico del
'//R hematoma subdural crénico de Buena préactica
acuerdo a la escala para resultado
final de Glasgow (Anexo 3.Cuadro 6).

4.2 Criterios de Referencia y Contrarreferencia

4.2.1 Criterios Técnico Médicos de Referencia
4.2.1.1 Referencia al Segundo nivel de Atencién

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

' Adulto mayor sintomatico, con factores
v'/R de riesgo para hematoma subdural
cronico con o sin antecedente de
trauma de craneo evidente.

" Pacientes mayores de 18 afios
v /R sintomaticos con antecedente de Buena practica

trauma de craneo evidente.

Pacientes mayores de 18 anos
”/R sintomaticos con factores de riesgo
con o sin antecedente de trauma de
craneo.

Buena practica

Buena practica
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4.2.1.2 Referencia al Tercer Nivel de Atencién

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Paciente con diagnéstico confirmado
R por tomografia de hematoma subdural

cronico en unidad que no cuente con
neurocirujano.

<

Buena practica

Paciente con diagnéstico confirmado
por tomografia de hematoma subdural
cronico y con patologia agregada que

requiera manejo en uni terapia L
'//R requiera manejo en unidad de P Buena practica
intensiva por enfermedades graves
asociadas como discrasias

sanguineas, o cardiovasculares y que
el hospital no cuente con ella.

3

Unidad de segundo nivel que no
R cuente con Tomografia para el Buena practica
diagnéstico.

4.2.2 Criterios Técnico Médicos de Contrarreferencia
4.2.2.1 Contrarreferencia al Segundo Nivel de Atencidn

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los pacientes seran enviados al
segundo nivel después de haber
R resuelto el hematoma subdural cronico Buena préactica
y continuar su tratamiento de la
enfermedad de base.

De no contar con consulta externa de
'//R neurocirugia en segundo nivel debera

llevar seguimiento con neurologia o
medicina interna.

|

Buena practica
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4.2.2.2 Contrarreferencia al Primer Nivel de Atencién
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Una vez resuelto tanto clinica como
' radiolégica del hematoma subdural y

v /R estabilidad sistémica por patologia
agregada por parte del especialista

correspondiente deberd regresar a
seguimiento y control en el primer nivel

Buena practica

4.3 Vigilancia y Seguimiento

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los pacientes que presentan evolucion
clinica neurolégica estable, pero con
|'\//R remanente de hematoma subdural,
pueden ser egresados si asi lo

considera el neurocirujano y valorarse
con tomografia en 4 semanas.

Buena practica

Si el paciente presenta mejoria de su
estado neuroldgico, con tomografia de
craneo que demuestre resolucion del
hematoma subdural pero presenta

secuelas por alteracion de conducta,
"//R del quguaje, déficit motor, sensitivo, o

alteraciones de la marcha, debe ser Buena practica
enviado a psiquiatria, medicina fisica y
rehabilitacion;  siempre con  un
resumen clinico del caso. Debera ser
viglado en segundo nivel por
Neurologia y por otros padecimientos
por el especialista respectivo.
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v/R

Si el paciente presento complicaciones
intrahospitalarias que ameriten otro
tipo de procedimiento neuroquirdrgico,
como craneoplastias por perdida de
tejido 6seo, por infecciones o por otras
causas, deben citarse en cuanto las
condiciones generales y el area
quirdrgica hayan mejorado,
recomendando un promedio de 6
meses a 1 ano.

Buena practica

v/R

Debe advertirse a todo paciente y
familiar o encargado responsable que
cualquier cambio neurolégico (datos
de alarma como cefalea intensa,
nausea, vémito, deterioro del estado
de conciencia, fiebre, déficit focal
agregado, crisis convulsivas) que
presente el paciente debera acudir al
servicio de urgencias del hospital
donde fue intervenido quirdrgicamente.

Buena practica

v/R

Se debe advertir al familiar o persona
responsable del paciente que debe de
administrar los medicamentos, segun
indicacién en horario, via y dosis, para
evitar que el paciente los tome por
iniciativa, asi como, asistirlo en todas y
cada una de sus necesidades basicas
hasta que sea capaz de realizarlo por
si mismo. Acompanarlo a las visitas
medicas para tomar nota de las
indicaciones del medico especialista
hasta la re-incorporacion de
actividades en su hogar o trabajo.

Buena practica
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4.4 Tiempo estimado de Recuperacidn y dias de Incapacidad cuando

Proceda

VIR

E

idencia / Recomendacion

El tiempo estimado minimo para la
recuperacion del paciente operado de
hematoma  subdural crénico sin
complicaciones es de 90 dias.

Nivel / Grado

Buena practica
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Algoritmos

Algoritmo 1. Diagnoéstico y Referencia del Hematoma subdural crénico

Evaluacién inicial de Adultos
Mayores en el primer nivel de

atencién

traumatico en adultos mayores

Manifestaciones Clinicas
Cefalea persistente y
refractaria al tratamiento

Asintomético

Seguimiento
Clinico de Rutina
Orientacién
Familiar
Recomendaciones
profilacticas

Factores de
riesgo
presentes?

Seguimiento
Clinico frecuente
Orientacién
Familiar
Recomendaciones
profilacticas

Factores de riesgo
Alcoholismo
Demencia
Coagulopatias
Epilepsia
Diabetes Mellitus
Hipertensién Arterial
Cardiopatias
Cancer
Inmunosupresién
Insuficiencia Renal

Déficit neurolégico focal
Trastornos para la marcha
Incontinencia esfintereana

Trastornos de funciones

mentales superiores

Sintomatico con o sin
factores de riesgo

Valoracién clinica
y TCC en segundo
o tercer nivel
segln el caso

Contrareferencia a
primer nivel para
seguimiento clinico o

eferencia a especialidad

correspondiente

Diagnéstico
de Hematoma
Subdural
Crénico ?

Evacuacion de
hematoma
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Algoritmo 2. Diagnostico y Referencia del Hematoma subdural cronico traumatico

en adultos de 18 a 59 anos

valuacion inicial de Adultos de
18 a 59 afos en el primer nivel

de atencién

Asintomatico

Seguimiento
Clinico de
Rutina

riesgo
presentes?

Seguimiento
Clinico frecuente
Orientacién
Familiar
Recomendaciones
profilacticas

Factores de riesgo
Alcoholismo
Demencia
Coagulopatias
Epilepsia
Diabetes Mellitus
Hipertensién Arterial
Cardiopatias
Cancer
Inmunosupresion
Insuficiencia Renal

Sintomatico con o sin
factores de riesgo

Valoracién clinica
y TCC en segundo
o tercer nivel
segun el caso

Diagnostice
de Hematoma
Subdural
Cronico ?

Si

Evacuacién de
hematoma

Manifestaciones Clinicas
Cefalea persistente y
refractaria al tratamiento
Déficit neuroldgico focal
Trastornos para la marcha
Incontinencia esfintereana
Trastornos de funciones
mentales superiores

Contrareferencia a
primer nivel para
seguimiento clinico o

eferencia a especialidad

correspondiente
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Algoritmo 3. Tratamiento del Hematoma subdural crénico traumatico en mayores de 18 anos

Diagnéstico Tomografico de
hematoma subdural crénico en
segundo o tercer nivel de atencién

¢ El paciente
tiene patologia
agregada?

¢ El hematoma esta
multitabicado y/o
consolidado?

No

. Craneostomia
S e
Minima
No

Craneostomia
Convencional

Valorar Craneotomia previa
Si—» evaluacion integral de
patologia agregada

¢ El paciente
tiene patologia
agregada?

No

Craneotomia
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Algoritmo 4. Recurrencia del Hematoma subdural crénico traumatico en mayores de 18 aros

Hematoma subdural cronico
traumatico

H

Craneostomia Craneostomia .
. . Craneotomia
Minima convencional
A A A
TCC TCC TCC

y ¢ v v v v

Evacuacion . . Evacuacion Evacuacion i
Recurrencia Recurrencia Recurrencia
Total Total Total

]

! 3

Valorar la realizacién

Craneostomia .
. de nueva craneotomia
convencional o . -
. segun las condiciones
Craneotomia 2 .
clinicas del paciente
Evacuacién total
corroborado por
tomografia
A
- A
Control tomografico en cuatro\
< Evacuacion total

corroborado por
tomografia

ambulatorio
y

semanas y seguimiento ch’nicoJ




5. Definiciones Operativas

TREPANO:
Orificio oseo realizado del exterior a la cavidad intracraneal, por medio de una fresa o
broca quirurgica.

CRANEOSTOMIA:
Comunicacion de la cavidad intracraneal con el exterior a través de un trepano.

CRANEOTOMIA:
Acceso a la cavidad intracraneal mediante el retiro y recolocacion de un cologajo 0seo,
mediante la realizacién de varios trépanos comunicados entre si por cortes en el hueso.

CRANEOSTOMIA MiNIMA

(Twist drill o drenaje por minitrépano)

Técnica quirdrgica para evacuacion del hematoma subdural crénico que consiste en el
abordaje al contenido del mismo a través de un minitrépano de 3,5 mm de diametro
realizado en la region de mayor espesor del hematoma, que permita el drenaje
espontaneo y gradual del mismo hacia un sistema cerrado y sin succion.

CRANEOSTOMIA CONVENCIONAL

(Evacuacion o drenaje por trépanos)

Técnica quirdrgica para evacuacion del hematoma subdural crénico que consiste en el
abordaje al contenido del mismo a través de dos trépanos realizados por debajo de
incisiones cutaneas en sitios estratégicos, que permiten tanto la irrigacién como drenaje
del mismo hacia un sistema cerrado sin succion.

CRANEOTOMIA CENTRADA

Técnica quirurgica para evacuacion del hematoma subdural crénico que consiste en el
abordaje al contenido del mismo a través de una craneotomia sobre la region de mayor
espesor del hematoma, lo suficientemente extensa de manera que permita la reseccién
de tabiques y membranas en su interior asi como un adecuado control de la hemostasia.

MEMBRANECTOMIA
Reseccién parcial o total de la membrana parietal y visceral del hematoma subdural
cronico.

NEUMOENCEFALO
Presencia de aire dentro de la cavidad craneal

SISTEMA DE DRENAJE CERRADO
Consiste en la colocacion de un catéter o sonda en el interior de una cavidad
comunicada a un reservorio estéril externo.
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IRRIGACION

Método de drenaje del hematoma subdural crénico mediante el cual el contenido del
mismo es lavado mecanicamente con solucidn fisioldgica introducida sin ejercer presion
alguna mayor a la de la gravedad.

VENAS PUENTE
Término general con el que se conoce a las venas de la superficie cerebral que se
comunican hacia los senos venosos.

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW
Escala de gradacién clinica que evalta el nivel de conciencia basada en la apertura
palpebral, la respuesta motora y respuesta verbal del paciente.

ESCALA DE RESULTADOS DE GLASGOW
Escala de gradacion clinica que evalua la calidad de vida del paciente posterior a un
traumatismo de craneo.

ESCALA DE MARKWALDER
Escala de gradacién clinica preoperatoria especifica dirigida al paciente diagnosticado
con hematoma subdural crénico.

MINI MENTAL TEST

Método estandarizado de rapida evaluacion cuantitiativa del compromiso de la funcién
cognitiva en adultos con una alta reproducibilidad. Examina orientacion, memoria,
atencion, calculo, lenguaje y praxis.
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6. Anexos

6.1 Protocolo de Busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-
intervencién-comparacién-resultado (PICO) sobre Diagndstico y Tratamiento del
Hematoma Subdural Crdnico Traumatico.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica
Clinica (GPC), a partir de las preguntas clinicas formuladas sobre Hematoma Subdural
Cronico Traumatico en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional
Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical
Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate
Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
Idioma inglés y espafiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia

Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacién reciente

Libre acceso

A A

No se encontraron guias especificas sobre Hematoma subdural crénico traumatico, solo
sobre Traumatismo Craneoencéfalico de las cuales fueron seleccionadas las que en su
interior consideraron alguna evidencia y recomendacién sobre el hematoma subdural
crénico traumético las cuales fueron:

1. Head Injury. Triage, assessment, investigation and early management of head
injury in infants, children and adults.Methods, Evidence and Guidance. NICE 2007

2. Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury. Brain Trauma
foundation and American Association of Neurological Surgeons (AANS).Congress
of Neurological Surgeons (CNS) AANS/CNS Joint Secion on Neurotrauma and
Critical Care Journal of Neurotrauma 2007;24(Suplement 1) :S1-S106

3. Practice Management Guidelines for the Management of mild traumatic brain

injury:The EAST Practice Management Guidelines Work Group, 2001

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las
recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se
llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los términos y palabras
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claves: Hematoma subdural chronic, Haemorragic subdural chronic, anticonvulsivants
and hematoma subdural chronic, craniotomy, burr hole, predictors factors and hematoma
suddural chronic recurrence, computer tomografy, magnetic resonance imaging

La busqueda se limit6 a revisiones sistematicas, meta-analisis, ensayos clinicos
controlados asi como estudios observacionales y series de casos en idioma inglés y
espanol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios, las
diferencias se discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la
formulacién de recomendaciones. Se marcaron con el signo V y recibieron la
consideracion de practica recomendada u opinién basada en la experiencia clinica y
alcanzada mediante consenso.

6.2 Sistemas de Clasificacion de la Evidencia y Fuerza de la
Recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo
de internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina
de la Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la
utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para
tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales” (Evidence-Based
Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su
objetivo disponer de la mejor informacidén cientifica disponible -la evidencia- para
aplicarla a la préactica clinica (Guerra Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacién de la informacién
disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo
de resultados de los estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir
recomendaciones sobre la inclusidon o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell
AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del
rigor cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacién
jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones
respecto a la adopcion de un determinado procedimiento médico o intervencidn sanitaria
(Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de la
evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describe la escala de evidencia para las referencias utilizadas en esta
guia.
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Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones
emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia
utiliza nimeros romanos de | a IV y las letras a y b (minusculas). En la fuerza de
recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-andlisis de los
estudios clinicos aleatorios.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios.

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad.

llb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte.

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacién, casos
y controles y revisiones clinicas.

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il 0 en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias |
oll

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes opiniones o0 experiencia clinica de
autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias
I, 1

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ

1999; 3:18:593-59
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6.3. Clasificacion o Escalas de la Enfermedad

Cuadro 1 Grados de Severidad del Traumatismo Craneoencefalico (TCE) segun la

Clasificacion

Escala de Coma de Glasgow

TCE Leve | 13-15
TCE Moderado |l 9-12
TCE Severo Il 3-8

Cuadro 2. Clasificacion Tomografica de la Estructura Interna del Hematoma

Subdural Croénico

Clasificacion

%

Homogéneo 31%
Laminar 19%
Separado 20%
Multitabicado 30%
Total 100%
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(o))

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE NEUROCIRUGIA

Para el Tratamiento Quirurgico del Hematoma Subdural Crénico
El presente instrumento tiene como objeto, formalizar y hacer constar el CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
ATENCION MEDICA Y QUIRURGICA, entre el paciente o usuario, familiar o tutor, o representante legal, y el Hospital,
por la prestacién de servicios de salud encomendados a esta institucién, en cumplimiento a los articulos 22, de la Ley
del Seguro Social; 6°, 59 y 64 del Reglamento de Servicios Médicos; 50, 51 y 103 de la Ley General de Salud; 29, 80,
81, 82y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; y
de los puntos 4.2 'y 10.1.1., de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico, publicada en
el Diario Oficial de la Federacién del dia 30 de septiembre de 1999
El suscrito y/o familiar o persona responsable legal , con
numero de afiliacion
Hace constar que en pleno uso de mis facultades y en ejercicio de mi capacidad legal,
1.- He recibido la informacién completa sobre mi enfermedad y estado actual, la cual fue realizada en forma amplia,
precisa y suficiente en lenguaje CLARO y SENCILLO, haciéndome saber las opciones, asi como los riesgos y
complicaciones potenciales, proporcionada por el Dr. con matricula
y cédula de especialista

sobre la intervencion quirdrgica
2.- He comprendido en qué consiste esta intervencion y he aceptado los posibles riesgos y consecuencias que puede
derivarse de ella, detallados en el dorso de este documento, asi como los derivados de cualquier otro procedimiento
adicional que pudiera ser requerido por los médicos tratantes y/o interconsultantes durante el presente acto
quirdrgico.

3.- Acepto la aplicacion del tipo de anestesia necesario para dicha intervencién, conocedor de los riesgos inherentes a
la misma.

4.- En caso de surgir circunstancias inesperadas durante o tras la intervencion, autorizo a que se tomen las medidas o
procedimientos quirdrgicos oportunos, nuevos y distintos al planteado originalmente, que sean necesarios.

5.- Comprendo y acepto que la medicina y la cirugia no son ciencias exactas y no se puede garantizar un resultado
final. He comprendido que en algunos casos la cirugia puede curar, poniendo fin al tratamiento, pero en otras
ocasiones no es curativa. Entiendo y acepto que después de la cirugia pueden persistir los sintomas que tuve

antes de la misma e incluso puedo llegar a necesitar otra intervencion porque queden retenidos fragmentos del
coagulo o porque se vuelva a formar el mismo .

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico ha contestado
satisfactoriamente a todas las dudas y observaciones que he planteado. He leido o me ha sido leido y he
comprendido los parrafos precedentes, aceptandolos con conocimiento pleno e integral de su significado. Estoy
informado y consiento que en algunos casos a pesar de las precauciones y cuidados al realizarse los procedimientos
médico quirdrgicos e intervenciones pueden presentarse complicaciones, conocedor que estas pueden derivarse de
las condiciones previas de mi organismo y/o de la complejidad y severidad del padecimiento, enfermedad y/o estado
que presento, asi como de posibles alergias a medicamentos materiales de sutura u otros elementos utilizados en la
atencién, o por las interacciones propias de los medicamentos empleados desconocidas hasta el momento.

6.- Reservo mi derecho para poder revocar esta autorizacion si lo considero oportuno.

Paciente D.

Datos de identificacion
Representante autorizado D.
Parentesco Datos de identificacion

Dr. D

Certifico que el paciente o la persona autorizada a actuar en su nombre ha sido informado de forma comprensible de
la naturaleza de la intervencién quirdrgica, de sus riesgos y de las alternativas de tratamiento y ha autorizado dicho
procedimiento.

COMPLICACIONES GENERALES EN NEUROCIRUGIA

LESION DE ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES, SANGRADO TRANSOPERATORIO INCONTROLABLE,
HEMATOMAS INTRA Y/O EXTRACRANEALES, NEUMOENCEFALO A TENSION FISTULA DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO, EPILEPSIA POSTQUIRURGICA, INFECCION DE HERIDAOUIRURGICA SISTEMICAS Y/O
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, REACCIONES IDIOSINCRATICAS A FARMACOS, LAS RELACIONADAS
CON LA ANESTESIA LAS RELACIONADAS A PATOLOGIAS SISTEMICAS PREVIAS Y/O INTRAHOSPITALARIAS
E INCLUSIVE LA MUERTE.
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Cuadro 3. Comparacion entre las tres técnicas Quirurgicas para el tratamiento del
Hematoma Subdural Crénico

Craneostomia Craneostomia Craneotomia
minima minima con Trepano
Mortalidad 0-7.9% 0-32% 0-11%
Morbilidad 0—7.6% (3%) 0 — 9% (3.8%) 0 —25% (12.3%)
Indice de 77 —100% 52 — 98% 40 — 94%
curacion
Indice de 3 —76% (18%) 0-28.8% (12.1%) 0 —44% (10.8%)
Recurrencia

Técnica quirargica para drenaje de hematoma subdural crénico:
Craneostomia minima (mini-trépanos)

La craneostomia minima puede ser realizada en quiréfano o en la cama del paciente.

Se puede realizar tricotomia parcial o completa previo a la realizacién del procedimiento.
En los pacientes con lesion unilateral, se coloca al paciente en decubito supino,
colocando un bulto debajo del hombro del mismo lado de la lesién, con la cabeza girada
hacia el otro lado quedando el sitio a operar en plano horizontal. En los pacientes con
lesion bilateral, se coloca al paciente en decubito supino con la cabeza en posicion
neutra.

Las incisiones y los mini-trépanos se planean con dos objetivos en mente: para que se
realicen en los sitios de mayor espesor del hematoma y también que permitan realizar
una craneotomia completa si llega a ser necesaria.

Se realiza antisepsia ya sea uni o bilateral y colocacion de campos estériles.

En los pacientes bajo sedacion o no se aplica anestésico local con lidocaina al 1% con
epinefrina.

Se realiza una incisién de 1 cm de longitud, con hemostasia segun se requiera.

Se realiza minitrépano de 3.5 mm con perforador manual hasta el interior del hematoma
perforando incluso la duramadre.

Se coloca una sonda en espacio subdural en el sitio de mayor espesor, fijandolo con

sutura a piel para evitar que salga accidentalmente y se une a un sistema de drenaje
externo cerrado sin succion.

48




Se realiza hemostasia cuidadosa, antes de colocar puntos en piel, para evitar que algun
sangrado llegue al espacio subdural causando un nuevo hematoma

Fuente: Santos-Ditto R,Santos-Franco J,Pinos-Gavilanes M, Mora-Benitez H, Saavedra T y Martinez-
Gonzéles V. Manejo del hematoma subdural crénico mediante minitrépano y sistema de drenaje sin
succion, experiencia en 213 pacientes. Gac Méd Méx Vol. 143 No. 3, 2007. Técnica de Craneostomia
Minima
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Técnica quirargica para drenaje de hematoma subdural crénico:
Craneostomia convencional (trépanos) inicial con planeacion de posible
craneotomia.

La craneoostomia convencional debe ser realizada en quiréfano, con sedacidn
intravenosa y anestesia local. La anestesia general se utiliza en pacientes que no tienen
contraindicacion o si es necesaria la conversion a craneotomia.

En general se realiza tricotomia completa previa a llevarlos a quiréfano.

En los pacientes con lesién unilateral: Se coloca al paciente en decubito supino,
colocando un bulto debajo del hombro del mismo lado de la lesién, con la cabeza girada
hacia el otro lado quedando el sitio a operar en plano horizontal. En los pacientes con
lesion bilateral, se coloca al paciente en decubito supino con la cabeza en posicion
neutra.

Las incisiones y los trépanos se planean con dos objetivos en mente: para que se
realicen en los sitios de mayor espesor del hematoma y también que permitan realizar
una craneotomia completa si llega a ser necesaria.

Se realiza antisepsia ya sea uni o bilateral y colocacion de campos estériles.

En los pacientes bajo sedacién se aplica anestésico local con lidocaina al 1% con
epinefrina.

Se realiza una incisiéon de unos 3 cm de longitud, se diseca el periostio hacia ambos
lados. Se coloca un separador automatico pequeno,

Se realiza trépano con iniciador manual o neumatico.
Se utiliza cucharilla para hueso o Penfield 1 para remover restos de tabla interna.

Se coagula la duramadre con bipolar sobre todo aquellas ramas de arterias meningeas
que pasen por el sitio. Si hay sangrado en capa desde el espacio epidural se colocan
pequenos cuadros de gelfoam alrededor hasta controlar por completo el sangrado.

Se realiza incisién de duramadre con hoja 11 0 15 en forma de cruz.

Se coagula la membrana parietal del hematoma y se realiza incisién pequefa con hoja
11 0 15, generalmente se obtiene drenaje del contenido el hematoma a presién, el cual
debe ser drenado lentamente para evitar una descompresion brusca, después de
algunos minutos se completa apertura de la membrana parietal en forma de cruz
coagulando los bordes.

Se procede a irrigar la cavidad del hematoma con solucién salina tibia en forma
cuidadosa evitando dirigir la sonda al parénquima cerebral, extrayendo el contenido del
hematoma sobre todo los coagulos formados, hasta que el liquido sale claro y la
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membrana visceral es visible sobre la superficie del cerebro. Si el hematoma se
encuentra solido o las tabicaciones impiden extraer el contenido del hematoma entonces
se procede a realizar otros dos trépanos y completar una craneotomia para excision de
hematoma con membranas internas y externas y cuidadosa hemostasia de venas
superficiales del cerebro que presenten sangrado, generalmente venas puente.

Se deja una sonda fenestrada en espacio subdural en sitio de mayor espesor dirigida
hacia el polo frontal, que se saca por contraabertura por tinel subgaleal fijandolo con
sutura a piel para evitar que salga accidentalmente y se une a un drenaje externo
cerrado.

Se realiza hemostasia cuidadosa de galea y piel, antes de colocar puntos invertidos en
galea y puntos en piel, para evitar que algun sangrado llegue al espacio subdural
causando un nuevo hematoma.

Fuente: Wilberger JE. Chronic Subdural Hematoma in: Rengachary Setti S, Wilking RH. Neurosurgical
operative atlas. 1992. The American Association of Neurological Surgeons 1992. Chicago pag. 42-48.
Incisiones para craneostomia convencional con trazo para realizacién de craneotomia si es necesaria.
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Técnica quirurgica para drenaje de hematoma subdural crénico:
Craneotomia

La craneotomia se realiza bajo anestesia general en quiréfano.
En general se realiza tricotomia completa previa a llevarlos a quiréfano.

En los pacientes con lesién unilateral: Se coloca al paciente en decubito supino,
colocando un bulto debajo del hombro del mismo lado de la lesidén, con la cabeza girada
hacia el otro lado quedando el sitio a operar en plano horizontal. En los pacientes con
lesién bilateral, se coloca al paciente en decubito supino con la cabeza en posicion
neutra.

Se realiza antisepsia ya sea uni o bilateral y colocacién de campos estériles.

La incisién se realiza en el sitio de mayor espesor del hematoma, siendo la mas
frecuente la tipo Falconer.

Se realizan trépanos con iniciador manual o neumatico, se utiliza cucharilla para hueso o
Penfield 1 para remover restos de tabla interna, se utiliza penfield 3 para despegar

duramadre de tabla interna en sitios donde se realizaran cortes con sierras de Gigli o
craneotomo neumatico, uniendo los trépanos.

Se coagula la duramadre con bipolar sobre todo aquellas ramas de arterias meningeas
que pasen por el sitio de la craneotomia. Si hay sangrado en capa desde el espacio
epidural se colocan pequefios cuadros de gelfoam alrededor hasta controlar por
completo el sangrado.

Se realiza incision de duramadre con hoja 11 0 15 en forma de U.
Se coagula la membrana parietal del hematoma y se realiza incision con hoja 11 0 15.

Se procede a drenar la cavidad del hematoma con aspiracién directa y con pinza de
biopsia, extrayendo el contenido del hematoma sobre todo los coagulos formados y las
tabicaciones, hasta la membrana visceral es visible sobre la superficie del cerebro.
excision de hematoma con membranas internas y externas, comunicando el espacio
subaracnoideo con una incisibn en un area avascular de la aracnoides y cuidadosa
hemostasia de venas superficiales del cerebro que presenten sangrado, generalmente
las venas puente.

Se deja una sonda en espacio subdural en sitio de mayor espesor dirigida hacia el polo
frontal, exteriorizada por contrabertura fijdndola con sutura a piel para evitar que salga
accidentalmente y se une a un drenaje externo cerrado sin succion

Se cierra duramadre y se colocan puntos de levantamiento.
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Se coloca el colgajo oseo previa colocacién de drenaje con succién epidural y subgaleal
exteriorizado por contrabertura

Se realiza hemostasia cuidadosa de galea y piel, antes de colocar puntos invertidos en
galea y puntos en piel, para evitar que algun sangrado llegue al espacio subdural
causando un nuevo hematoma.

Fuente: Wilberger JE. Chronic Subdural Hematoma in: Rengachary Setti S, Wilking RH. Neurosurgical
operative atlas. 1992. The American Association of Neurological Surgeons 1992. Chicago pag. 42-48.
Craneotomia para drenaje de hematoma subdural y escision de membranas.
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Cuadro 4. Factores asociados a Recurrencia del Hematoma

Factor Variable Valor de p
Multiplicidad de las cavidades del Hematoma 0.0096
Crisis convulsivas 0.0146
Tamarfo y extension del hematoma 0.029
Diabetes mellitus 0.049
Desarrollo de capsula 0.125
Enfermedad cerebrovascular 0.35%
Neumoencéfalo en la primera semana postquirurgica 0.965

Cuadro 5. Escala de Resultado Final de Glasgow (GOS)

Grado Descripcion Definicion
1 Muerte
2 Incapaz de interaccionar

Estado vegetativo

con el medio que le rodea

Puede obedecer 6rdenes;

3 Discapacidad Severa incapaz de vivir
independientemente

Capaz de vivir
4 independientemente;

Discapacidad moderada

incapaz de volver al trabajo
0 a la escuela

Buena Recuperacion

Capaz de volver al trabajo o
a la escuela
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6.4 Medicamentos

Principales Analgésicos No Opiaceos para el Manejo de Dolor

Postquirurgico

Farmaco Viay Clave IMSS Dosis ( Adultos)
Paracetamol | Oral 500mg (104) 500mg a 1 gr. c/6hrs
rectal (105)
Metamizol Oral 500mg (108) 500mg a1 gr. IV c/6-
(Dipirona) IM- 1V 1gr. (109) 8hrs

Indometacina

Oral 25mg ( 3413)
rectal 100mg (3412)

25-50mg c/12hrs

Ketorolaco Oral 10mg 30mg c/6 -8 hrs
IM- 1V 30mg (3422)
Naproxén Oral 250mg ( 3407) 500 a 750mg c/ 8 -
12hrs
Piroxicam Oral 20mg (3415) 20 a 40mg c/12hrs
Celecoxib Oral 100mg ( 5505) 100 a 200mg c/12hrs

Oral 200mg (5506)

Principales Analgésicos Opiaceos para el Manejo de Dolor

Postquirurgico

Farmaco

Viay Clave IMSS

Dosis ( Adultos)

Dextropropoxifeno

Oral 65mg (107)

65mg c/8 — 12hrs

Nalbufina

SC o IV 10mg (132)

5mg sc ¢/8 — 12hrs

Buprenorfina

SC o IV 0.3mg (4026)
Sublingual 0.2mg (2100)

0.4 a 0.8 mg/d
fraccionada en 4
dosis
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Principales Antieméticos Usados en el Manejo Postquirurgico

Farmaco Viay Clave IMSS Dosis ( Adultos)
Metoclopramida | VO 10mg (1242) 10mg c/ 8hrs
IV1i0Omg (1241)
Ondasetron VO8mg (2195) 8mg c/8hrs
IV 8mg (5428)
Difenidol VO 25mg (3111) 25 a 40mg c/12hrs
IV 40mg (3112)

Principales Anticonvulsivos Usados en el Manejo Postquirurgico

Farmaco

Viay Clave IMSS

Dosis ( Adultos)

Fenobarbital VO 100mg (2601) 100 a 200mg/d DU
Fenitoina (DFH) VO 100Mg (525) 100mg vo c/8hrs

IV 250mg (2624) 125mg IV c/8hrs
Diazepam IV 10mg (202) 5mg IV PRN crisis

VO 10mg (3215) 5 a 10 mg/dia
Carbamazepina VO 200mg (2608) 600-800 mg/24hrs en 3

tomas

Valproato de VO 200mg (2622) 15mg/Kg/d en 3 tomas
magnesio VO 600mg (5359)
Ac. Valproico VO 250mg  (5488) 500mg ¢/ 8 - 12hrs
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Principales Antiacidos y Protectores Gastricos Usados en el Manejo

Postquirurgico

Farmaco Viay Clave IMSS Dosis ( Adultos)

Ranitidina VO 150mg (1233) 150mg c/12hrs
IV 50mg (1234)

Omeprazol VO 20mg (5187) 40mg c/24hrs
Pantoprazol IV 40mg
Sucralfato VO 1gr (5176) 1gr c/6 — 8hrs
Gel de Aluminio
y magnesio
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Medicamentos utilizados en el manejo del Hematoma Subdural Traumatico

Clave PR::;:,':;O reco?mz):r:ila da Presentacion (peri-cl;lc;e;ng:uso) aEIf::rt::s Interacciones Contraindicaciones
104 | Paracetamol 500mg a1 gr. Envase de 1 a5 dias Raras. Erupciones Otros AINES, Hipersensibilidad
vo c/6hrs 10 Tabletas cutaneas, necrosis tubular | potencian su gfecto asi | reconocida a la
de 500mg. renal y coma como su toxicidad. droga. Hepatitis e
hipoglicémico. Necrosis Aumenta el efecto de ) g_ " p
hepatica ( fatal y sec. a los anticoagulantes insuficiencia renal
sobredosis) orales. grave.
105 | Paracetamol 300 a 600mg Envase con 1 a 5 dias Raras. Erupciones Otros AINES, Hipersensibilidad
e o 2C | cuposiorios ronaly coma - % | Como s toxioidad. | feconocidaa la
de 300mg. hipoglicémico. Necrosis Aumenta el efecto de _drogg._Hep_atltls €
hepatica ( fatal y sec. a los anticoagulantes insuficiencia renal
sobredosis) orales. grave.
108 | Metamizol 500 a 1000mg | Envase de No definido. Reacciones de Con neurolépticos Hipersensibilidad a
Saédico. vo ¢/6 a 8hrs 10 No se hipersensibilidad puede dar lugar a pirazolona.
comprimidos | recomienda su | inmediata, agranulocitosis, | hipotermia grave. Insuficiencia renal y /
de 500mg. uso leucopenia, 0 hepatica.
prolongado. trombocitopenia, anemia Discrasias
hemolitica. sanguineas. Ulcera
duodenal. Embarazo.
Lactancia.
109 | Metamizol sédico | 1gr IV o IM c/ Envase com | Uso Reacciones de Con neurolépticos Hipersensibilidad al
6 a 8hrs. 3 ampolletas | hospitalario hipersensibilidad puede dar lugar a farmaco. Embarazo.
de 3ml de 1 inmediata, agranulocitosis, | hipotermia grave.
gr c/u leucopenia,
trombocitopenia, anemia
hemolitica. Hipotensién.
3412 | Indometacina 100mg rectal Envase con 1 a7 dias Nausea, vémito, dolor Incrementa la toxicidad | Hipersensibilidad a
c/12hrs 6 epigastrico, diarrea, del litio; reduce los los componentes de
supositorios cefalea, vértigo, efectos de furosemida la férmula. Lactancia.
de 100mg reacciones de e incrementa el efecto Embarazo. Ulcera

hipersensibilidad
inmediata, hemorragia
gastrointestinal, alteracién
corneal y retiniana.

de anticoagulantes e
hipoglucemiantes..

péptica activa. Nifos
menores de 12 anos.
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3413 | Indometacina 25 a 50 mg Envase con 1 a7dias Nausea, vémito, dolor Incrementa la toxicidad | Hipersensibilidad a
VO, 3 veces al | 30 capsulas epigastrico, diarrea, del litio; reduce los los componentes de
dia. de 25mg cefalea, vértigo, efectos de furosemida | la férmula. Lactancia.

reacciones de e incrementa el efecto Hemorragia
hipersensibilidad de anticoagulantes e gastrointestinal.
inmediata, hemorragia hipoglucemiantes. Nifios menores de 12
gastrointestinal. anos. Embarazo.

3422 | Ketorolaco 30mgIVolIM [ Envase con 1 a5 dias Ulcera péptica, sangrado Sinergismo con otros Hipersensibilidad al
cada 6 horas; 3 frascos gastrointestinal, antiinflamatorios no farmaco, al acido
dosis maxima | ampulao 3 perforacién intestinal, esteroideos, para acetilsalicilico o0 a
120 mg / dia ampolletas prurito, ndusea, dispepsia, | aumentar el riesgo de otros analgésicos

de 30mg c/u mareo. efectos adversos. antiinflamatorios no
Disminuye la respuesta | esteroideos. Ulcera
diurética a furosemide. | péptica activa.
El probenecid aumenta | Sangrado de tracto
su concentracion gastrointestinal.
plasmatica. Aumenta la | Insuficiencia renal
concentracion avanzada. Diatesis
plasmatica del litio. hemorragica.

3407 | Naproxen 500 a 750mg Envase con 1 a7dias Nausea, irritacion gastrica, | Compite con los Hipersensibilidad al
vo ¢/ 8 -12hrs 30 tabletas diarrea, vértigo, cefalalgia, | anticoagulantes orales, | naproxeno.

de 250mg. hipersensibilidad cruzada sulfonilureas y Hemorragia
con aspirina y otros anticonvulsivantes, por | gastrointestinal.
antiinflamatorios no las proteinas Ulcera péptica.
esteroideos. plasmaticas. Aumenta Insuficiencia renal y /
la accion de insulinas e | o hepatica.
hipoglucemiantes y los | Lactancia.
antiacidos disminuyen
su absorcién.

3407 Piroxicam 20 mg al dia Envase con Max 10 dias. Nausea, vémito, diarrea, Aumenta el efecto de Hipersensibilidad al
vo; dosis 20 capsulas erupcién cutanea, edema los anticoagulantes. farmaco o a otros
Unica, tomada | de 20 mg de extremidades, Interacttia con otros antiinflamatorios no
después del leucopenia, sangrado depresores de la esteroideos.
desayuno gastrointestinal, hematuria, | médula ésea, Insuficiencia renal

trombocitopenia, anemia
aplastica.

hepatotdxicos y
nefrotéxicos,
aumentando los
efectos adversos.

severa. Depresion de
médula ésea.
Trastornos de la
coagulacion. Ulcera
gastrica. Pacientes
mayores de 65 anos.
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5505 Celecoxib 100 6 200 mg Envase con | 1a7dias Dolor abdominal, diarrea, No se han encontrado Hipersensibilidad a
vo,cada 126 20 capsulas dispepsia, flatulencia. interacciones cualquiera de los
24 horas. de 100mg significativas componentes de la
férmula y/o a
sulfonamidas.
4028 | Clonixinato de 100 a 200 mg Envase con Durante la Nausea, vomito, Con antiinflamatorios Embarazo.
lisina ivoimcada4 | 5ampolletas | hospitali - somnolencia, mareo, no esteroideos pueden | Lactancia. Ulcera
0 6 horas de 2 mlde zacibn1a? vértigo. aumentar sus efectos péptica. Nifos
100mg. dias adversos menores de 12 anos.
gastrointestinales. Hipertensién arterial.
Insuficiencia renal y /
0 hepatica.
107 | Dextropopoxifeno | 65 mg vo cada | Envase con 1 a5 dias Sedacion, mareo, cefalea, | Aumentan sus efectos | Hipertension
4 6 6 horas. 20 cépsulas miosis, nausea, depresivos con alcohol | intracraneal. Dafio
de 65mg sudoracién, depresion y con los hepatico o renal.
respiratoria. antidepresivos Depresion del
triciclicos. sistema nervioso
central. Hipertrofia
prostatica. Nifos
menores de 12 anos.
132 | Nalbufina 5a20mgc/6 Envase con Uso de Cefalea, sedacion, sosiado a Hipertensién
a8hrssc,ivo | 5ampolletas | preferencia en nausea, vomito, benzodiazepinas intracraneal.
im. de 1 mlde ucCl estrefiimiento, retencién produce depresién Insuficiencia
10mg urinaria, sudoracion respiratoria. Los hepatica y / o renal.
excesiva, depresién inhibidores de la Inestabilidad
respiratoria. monoaminoxidasa emocional.
potencian los efectos
de la nalbufina.

2100 | Buprenorfina 0.420.8mg Envase con Sedacion, mareo, cefalea, | Aumenta sus efectos Hipertensién
sublingual / 10 tabletas miosis, nausea, depresivos con el intracraneal. Dafio
dia, SL de 0.2mg sudoracién, depresion alcohol y los hepatico o renal.
fraccionada en respiratoria. antidepresivos Depresién del
4 tomas. triciclicos. sistema nervioso

central. Hipertrofia
prostatica.

60




4026 | Buprenorfina 0.4a0.8mg Envase con 3 dias postgx Mareo, vomito, sedacién, Aumentan sus efectos | Hipertensién
IM o IV lenta/ 6 ampolletas cefalea, miosis, nausea, depresivos con el intracraneal. Dano
dia, fraccionar | de 0.3mg sudoracién, depresion alcohol y los hepético o renal.
en4 respiratoria. antidepresivos Depresion del
aplicaciones. triciclicos. sistema nervioso
central. Hipertrofia
prostatica.
1241 | Metoclopramida 10mglivo IM Envase con 2 dias Extrapiramidalismo, Anticolinérgicos y Administracion
c/8hrs 6 ampolletas somnolencia, astenia, opioides antagonizan el concomitante de
de 2 ml de fatiga, lascitud, insomnio, | efectodela inhibidores de la
10mg cefalea, mareo, [228252{2;"&12 gg(r)nenta monoaminoxidasa,
hipertension transitoria, o antidepresivos
] acetilsalicilico, .
nausea, tra§tornos acetaminofén, diazepam, tr.|C|cI|c.os o
gastrointestinales, alcohol, tetraciclinas y simpaticomimeticos.
exantema, disminucién de | litio; disminuye la de los Hipertensién arterial.
la libido. digitalicos. Incrementa la | Oclusién intestinal.
depresion del sistema Feocromocitoma.
nervioso central con Epilepsia.
alcohol, hipnético-
sedantes, antidepresores
y opioides.
1242 | Metoclopramida 10mg vo Envase con PRN méximo 1 | Extrapiramidalismo, Anticolinérgicos y Administracion
c/8hrs 20 tabletas mes somnolencia, astenia, opioides antagonizan el | concomitante de
de 10mg fatiga, lascitud, insomnio, efecto de la inhibidores de la

cefalea, mareo,
hipertension transitoria,
nausea, trastornos
gastrointestinales,
exantema, disminucién de
la libido.

metoclopramida.
Aumenta la absorcién
de acido acetilsalicilico,
acetaminofén,
diazepam, alcohol,
tetraciclinas vy litio;
disminuye la de los
digitalicos. Incrementa
la depresion del
sistema nervioso
central con alcohol,
hipnotico-sedantes,
antidepresores y
opioides.

monoaminoxidasa,
antidepresivos
triciclicos o
simpaticomiméticos.
Hipertensién arterial.
Oclusion intestinal.
Feocromocitoma.
Epilepsia.
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5428 | Ondasetron 8mg IV PRN Envase con PRN Cefalea, diarrea, Los inductores o Hipersensibilidad a
3 ampolletas estrefiimiento, reacciones inhibidores del sistema | ondansetrén.
de 8mg de hipersensibilidad enzimatico microsomal | Lactancia.
inmediata. hepatico modifican su
biotransformacion.

3111 | Difenidol 25a50mgvo | Envase con 1 a2 meses Somnolencia, visién Con depresores del ipersensibilidad al
cadab6as8 30 tabletas borrosa, cefalea, sistema nervioso medicamento.
horas de 25 mg intranquilidad, cansancio, central y Enfermedad

insomnio, resequedad de antimuscarinicos, se obstructiva

boca, urticaria, aumentan los efectos gastrointestinal o

alucinaciones, adversos. urinaria. Insuficiencia

desorientacion, confusion. renal. Glaucoma.
Hipotensidn arterial.

3112 | Difenidol 20 mg IM Envasecon2 | PRN Igual Igual Igual
profunda cada ampolletas de
12 horas; dosis 2 ml de 40mg.
maxima 80 mg.

2601 | Fenobarbital 100 2 200 mg/ | Envase con PRN Somnolencia, ataxia, Con antidepresivos Porfiria aguda
dia, en dosis 20 tabletas insuficiencia respiratoria, triciclicos aumenta su intermitente.
tnica. de 100mg excitacion paradojica en toxicidad. Incrementan | |ngyficiencia

nifios y ancianos, zll:)s;:rﬁgt;z;dversos €ON: | hepatica. Nefritis.
dermatitis. cumarinicos é isoniazida. LaCtar.]C'.a'.
Disminuye el efecto de: H!pert|r0|dlsmp.
anticonceptivos Diabetes mellitus.
hormonales, esteroides, Anemia.
diazoxido, dopamina,
furosemida, levodopa y
quinidina.

525 | Fenitoina 100 mg vo Envase con Maximo 6 Nausea, vémito, Con antidepresivos Insuficiencia

cada 8 horas. 50 tabletas o | meses y PRN nistagmus, anemia triciclicos aumenta su hepatica, cardiaca y /
capsulas de megaloblastica, ictericia, toxicidad. Cloramfenicol, | o renal.
100mg ataxia, hipertrofia gingival, | cumarinicos, isoniazida,

hirsutismo, fibrilacién
ventricular, hepatitis.

incrementan sus efectos
adversos. Disminuye el
efecto de:
anticonceptivos
hormonales, esteroides,
diazéxido, dopamina,
furosemida, levodopa y
quinidina.
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2624 | Fenitoina 125 mg IV Envase con Uso igual igual igual
c/8hrs una intrahospitalario
ampolleta
(250 mg /5
ml)
202 | Diazepam 0.2a0.3mg/ PRN crisis Insuficiencia respiratoria, Con depresores del Hipersensibilidad a
kglVolIM hiporreflexia, ataxia, sistema nervioso benzodiazepinas.
PRN somnolencia, miastenia, central aumentan sus Glaucoma. Miastenia
apnea, depresion del efectos farmacolégicos. | gravis. Insuficiencia
estado de conciencia. Incrementa el efecto de | renal. Pacientes
cumarinicos y ancianos. Nifos
antihipertensivos. La menores de 10 kg de
asociacion con peso corporal.
disulfiram y Embarazo. Estado
antidepresivos de choque.
triciclicos potencia el
efecto del diazepam.
Carbamazepina 600 a 800 mg | Envase con 6 meses, PRN Nausea, vémito, Disminuye el efecto de | Glaucoma.
2608 vo en 24 horas | 20 tabletas somnolencia, ataxia, los anticoagulantes Agranulocitosis.
en 2 0 3tomas | de 200mg. vértigo, anemia aplastica, orales y de los Trombocitopenia.
agranulocitosis. anticonceptivos Anemia aplastica.
hormonales. Insuficiencia renal y /
0 hepatica.
2622 | Valproato de Inicial 15 mg / Envase con 6 meses PRN Nausea, vémito, sedacion, | Con fenobarbital y Embarazo.
Magnesio dia, administrar | 40 tabletas hepatitis, cefalea, ataxia, fenitoina disminuye su Insuficiencia
en2063tomas; | de 200mg somnolencia, debilidad. concentracion hepatica.

posteriormente
puede
aumentarse de 5
a 10 mg/kgde
peso corporal,
en2a4
semanas, hasta
alcanzar efecto
terapéutico;
dosis maxima 60
mg / kg de peso
corporal / dia.

plasmatica.
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1234 | Ranitidina 50mg IMo IV | Envase con Uso Neutropenia, Interfiere los efectos de | Hipersensibilidad al
cada6as8 5 ampolletas | hospitalario trombocitopenia, cefalea, antiarritmicos, farmaco.
horas de 5 mlde malestar, mareos, anticoagulantes,

50mg confusién, bradicardia, teofilina y fenitoina. Los
nausea, estrefiimiento, antiacidos interfieren
ictericia, exantema. con la absorcion del
diazepam. Aumenta el
efecto de la glipizida.
5187 | Omeprazol o 40mg iv Envase con Uso No se conocen No se conocen No se conocen
Pantoprazol c/24hrs un frasco hospitalario
ampula
40mg

5176 | Sucralfato 1 g vo antes Envase con 1 a3 meses Mareos, somnolencia, Ninguno de No se conocen.
de cada 40 tabletas estrefimiento, ndusea, importancia.
comida y otro de 1 gr malestar gastrico, diarrea.
al acostarse.

1224 | Aluminio y Una Envase con PRN Vomito, impacto fecal, Reducen la absorcion Hipersensibilidad a

Magnesio cucharada 240 ml. ( flatulencia, diarrea. de tetraciclina, los componentes de

entre comidas | 5ml: 185mg ciprofloxacina, la férmula.
y una al hidroxido de cloropromazina, Insuficiencia renal.
acostarse. aluminio y tiroxina y digoxina. En Litiasis en vias

200mg el caso de su uso con urinarias.

hidroxido de antibioticos, deben

magnesio) separarse las

administraciones.

3253 | Haloperidol 2a5mgIM Envase con PRN Sequedad de mucosas, Puede disminuir el umbral | Hipersensibilidad a
cada4 a8 6 ampolletas estrefiimiento, retencion convulsivo en pacientes | butirofenonas.
horas; en de 5mg urinaria, hipotensién que reciben Epilepsia.
agitacion ortostatica, sintomas antiepilépticos. Con Enfermedad de
psicomotriz, extrapiramidales, antimuscarinicos Parkinson.

L . ; aumentan los efectos L
hasta 10 mg discinesia tardia. adversos. Con litio puede Insuflglen0|a
cada 30 producir encefalopatia. hepatica y / o renal.
minutos, 3 Con antiparkinsonianos Embarazo.
dosis como disminuyen efectos Lactancia. Depresion
maximo. terapéuticos. del sistema nervioso

central.
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2154 | Enoxaparina 1.5mg/kgde | Envase con Uso Hemorragia por Con aspirina, Endocarditis bacteriana
peso corporal | 2 jeringas de | hospitalario trombocitopenia, antiinflamatorios no aguda. Enfermedades
sc profunda 0.4 mlde profilactico equimosis en el sitio de la | esteroideos y de coagulacion
c/24hrs 40mg inyeccion. dextranos, aumenta su B‘ngr‘:”zzt‘:‘s;ﬁ;%znal

efecto. L.a protamina activa. gEnfermedad

ant:agonlza los efectos | erebro vascular.

anticoagulantes. Trombocitopenia con
agregacion plaquetaria
positiva in vitro.
Hipersensibilidad al
farmaco.

5256 | Cefalotina 1gr IV ¢/8hrs Envase con 1 a7 dias Nausea, vémito, diarrea, Los aminoglucésidos y | Alergia a

un frasco reacciones de furosemida aumentan betalactamicos.
ampulay hipersensibilidad el riesgo de Colitis. Insuficiencia
diluyente con inmediata, colitis nefrotoxicidad. Se renal.
5ml. 1gr pseudomembranosa, incrementa su
flebitis, tromboflebitis, concentracion
nefrotoxicidad. plasméatica con
probenecid.

1311 | Metronidazol 500mg IV Envase con 1 a7dias Vértigo, cefalea, nausea, Con warfarina puede Hipersensibilidad a
c/8hrs 100 ml vomito, anorexia, colicos. ocasionar sangrados. nitroimidazoles.

500mg Con barbitiricos se

inhibe la accién del
metronidazol.
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