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Resumen

Introduccion: El rol de la profilaxis anticomicial en el paciente con un hematoma subdural aislado aun sigue siendo
incierto. Objetivo: Evaluar la prevalencia del uso de profilaxis farmacoldgica con agentes anticomiciales en pacientes
con hematoma subdural aislado y su asociacién con la aparicién de episodios epilépticos desde el diagnéstico y
hasta los 6 meses de seguimiento. Pacientes y Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo que inclu-
y6 pacientes con un hematoma subdural como Unica lesién, internados en terapia intensiva. Se evalué el uso de
la profilaxis anticomicial al alta y se registraron los episodios convulsivos durante un seguimiento de 6 meses.
Resultados: Se incluyé y analizé a 55 pacientes dados de alta del Servicio con diagnéstico de hematoma subdural en
un periodo de 5 afios. El motivo de consulta mas frecuente fue el traumatismo craneoencefalico (44%), seguido de
déficit focal neuroldgico nuevo y cefalea (22% cada uno). El tipo de hematoma mas frecuente fue el agudo (67%) y,
en el 84%, la causa era un antecedente reciente de traumatismo. Ocho de los pacientes (15%) recibieron un farmaco
anticomicial como profilaxis al alta hospitalaria. Durante el seguimiento, un paciente (2%) tuvo un episodio convulsi-
vo, mientras estaba recibiendo profilaxis anticomicial. Conclusiones: Los episodios comiciales luego de un hematoma
subdural son fenémenos poco frecuentes y el rol de los farmacos anticomiciales para su prevencién es aun incierto.
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Abstract

Introduction: The role of seizure prophylaxis in patients with isolated subdural hematoma remains uncertain. Objec-
tive: To assess the prevalence of pharmacologic prophylaxis with antiepileptic agents in patients with isolated subdu-
ral hematoma and its association with epileptic events from diagnosis to 6-month follow-up. Patients and Methods:
A retrospective observational study was performed in patients with isolated subdural hematoma admitted to the
ICU. The use of antiepileptic prophylaxis at discharge was evaluated and epileptic events during a period of 6 months
were recorded. Results: Fifty-five patients discharged from our Service with a diagnosis of subdural hematoma over
5 years were included and analyzed. The most frequent reason for consultation was traumatic brain injury (44%)
followed by new focal neurologic deficit and headache (22% each). Acute subdural hematoma was the most frequent
subtype (67%), and 84% of patients had a documented recent traumatic brain injury. Eight (15%) patients received
an antiepileptic agent for prophylaxis at the time of hospital discharge. During follow-up, one patient (2%) had a
seizure event while receiving anti-seizure prophylaxis. Conclusion: Epileptic events following a subdural hematoma
are infrequent and the role of anti-seizure prophylaxis remains uncertain.

Keywords: Seizures; subdural hematoma; seizure prophylaxis.
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Introduccion

El hematoma subdural (HSD) es la coleccién de
sangre entre las membranas que recubren el cerebro,
la duramadre y la aracnoides. La causa mas comun
es el traumatismo de craneo en sus distintos gra-
dos de severidad y se los puede clasificar en agudos,
subagudos, crénicos y crénicos reagudizados, seguin el
tiempo de evolucién.! La incidencia de convulsiones en
pacientes con este cuadro es muy variable,?? segin
su asociacién con varios factores de riesgo, principal-
mente, la gravedad del trauma que lo ocasiona.* La
recomendacion de la profilaxis anticomicial es s6lida®8
en este contexto; sin embargo, es insuficiente cuando
nos referimos a otras causas del HSD."® Se comuni-
c6 el HSD aislado como variable independiente en la
aparicion de crisis comiciales pre- y posoperatorias.®

Es importante destacar que no hay estudios alea-
torizados controlados sobre este tema. Los datos infor-
mados surgen de estudios observacionales, la mayoria
de ellos, retrospectivos.?

Debido a esta incertidumbre surge el interrogante
en cuanto al requerimiento de tratamiento anticomi-
cial en pacientes con este cuadro. En consecuencia,
nos propusimos llevar a cabo un estudio observacio-
nal, retrospectivo, en un solo centro para analizar a
los pacientes hospitalizados con diagnéstico de HSD
en los tltimos cinco afios y evaluar la prevalencia del
uso de profilaxis anticomicial y su asociacién con la
aparicion de episodios epilépticos desde el diagnéstico
hasta los seis meses de seguimiento.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
retrospectivo, en un solo centro, que incluy6 a todos
los pacientes dados de alta del Hospital Aleman de
Buenos Aires con diagnéstico de HSD, entre marzo
de 2015 y febrero de 2020, y se evalué la prevalencia
del uso de profilaxis anticomicial y la incidencia de
episodios convulsivos durante los seis meses poste-
riores al alta hospitalario. Se consideraron episodios
comiciales solo aquellos con expresién clinica en cual-
quiera de sus variantes.!® Se incluy6 a pacientes con
HSD agudo, crénico y crénico reagudizado, sin otra
lesion intracraneal aguda, y se excluy6 a enfermos
con traumatismo craneoencefalico grave y a aquellos
con antecedentes de convulsiones o consumo de agen-
tes anticomiciales por cualquier causa. Asimismo, se
excluy6 a los que fallecieron durante la internacién y
con diagnéstico de HSD.

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Tera-
pia Intensiva del Hospital Aleman de Buenos Aires.
Se trata de una unidad de cuidados intensivos (UCI)
médico-quirurgica, con 20 camas, perteneciente a un
hospital de alta complejidad asociado a una univer-
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sidad, y que atiende, en promedio, a 900 pacientes
por ano.

El seguimiento de los pacientes se realizé junto con
el Servicio de Neurocirugia de la institucion.

Los datos recabados fueron: 1) factores demografi-
cos, como edad, sexo, puntaje de APACHE II; comorbi-
lidad mediante el puntaje de Charlson, uso previo de
agentes antiagregantes o anticoagulantes, y motivo
de consulta; 2) aspectos propios del HSD (tipo, sinto-
mas, requerimiento de drenaje quirurgico y técnica
de drenaje); 3) aspectos generales: estancia en la UCI,
requerimiento de asistencia respiratoria mecanica,
electroencefalograma durante la internacién e indi-
cacién de profilaxis anticomicial al alta hospitalario;
4) seguimiento: durante seis meses, se registro si los
paciente sufrian episodios convulsivos y la prevalen-
cia del uso de agentes anticomiciales.

Toda esta informacién se recolecté mediante la
revision de las historias clinicas electrénicas tanto de
internacién como de seguimiento ambulatorio.

Anadlisis estadistico

Los datos continuos se expresan como media y des-
viacién estandar, o como mediana y rango intercuar-
tilico, segun corresponda. El andlisis de normalidad
se efectu6 con la prueba de Shapiro-Wilk. Los datos
categoricos se expresan como valores absolutos o por-
centajes. Se utilizaron las pruebas de la t de Student
o la U de Mann-Whitney para comparar variables
continuas segun correspondiera; y la prueba X?o la
prueba exacta de Fisher para comparar variables
categoéricas. No se realiz6 ninguna suposicién con
respecto a los datos faltantes. Aquellos pacientes con
datos faltantes en las variables de importancia se ex-
cluyeron del analisis.

Los analisis estadisticos se realizaron con el pro-
grama R version 3.3.3. Se consider6 estadisticamente
significativo un valor p<0,05.

El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado
por el Comité de Etica e Investigacién del Hospital
Aleman. Como se trataba de un estudio observacional
y retrospectivo, no se requiri6 la firma del consenti-
miento informado por parte de los sujetos evaluados.

Resultados

Durante los cinco afios del estudio, 80 pacientes
fueron dados de alta con diagnéstico de HSD; se ex-
cluy6 a siete de ellos por tener un traumatismo cra-
neoencefalico grave, a ocho por los antecedentes de
convulsiones antes del diagnéstico del HSD y a 10
por no contar con el seguimiento en el hospital, luego
del alta. De esta manera, quedaron 55 pacientes que
fueron incorporados en este analisis (Figura 1). Ocho
(15%) fueron dados de alta con indicacién de, al menos,
un farmaco anticomicial profil4ctico.


http://revista.sati.org.ar/index.php

Ruiz Martinez JJ et al. RATI. 2023;40:€850.22122022
http://revista.sati.org.ar/index.php

Las caracteristicas demograficas de los pacientes
incluidos se resumen en la Tabla 1. La media de la
edad era de 74.4 = 14,y el 69% eran hombres. Al in-
gresar, la gravedad medida con el puntaje APACHE
II era, en promedio, de 6,7 + 5. La media del puntaje
de comorbilidad de Charlson era de 4,3 + 2. El motivo
de consulta mas frecuente fue el traumatismo craneo-
encefalico (44%) seguido de un foco neurolégico nuevo
(22%) y cefalea (22%). Once pacientes (20%) recibian
agentes antiagregantes cuando se diagnosticé el HSD
y cuatro (7%) estaban anticoagulados. La mediana de
la estancia en la UCI fue de tres dias (rango inter-
cuartilico 2-5).

Al comparar la poblacién de pacientes que reci-
bieron profilaxis anticomicial al alta hospitalaria con
aquellos que no, los primeros tenian mas comorbilida-
des, un puntaje de Charlson mas elevado (4,1vs.5,1;p
=0,027). No hubo diferencias significativas en el resto
de las variables demograficas analizadas.

Solo a 16 pacientes (29%) se les realiz6 un elec-
troencefalograma durante la internacién que, en la
mayoria de los casos, fue normal, sin foco epileptégeno
(81%). En tres pacientes, se detectaron alteraciones
agudas, aunque sin conformar un patrén de foco ictal
y no se solicit6 el estudio por presentar crisis convul-
sivas clinicas. Todos los pacientes con un electroence-
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falograma patoldgico fueron dados de alta con profi-
laxis anticomicial, aunque solo fueron tres de los ocho
pacientes que recibieron dicha medicacién (Figura 2).

En la Tabla 2, se detallan las caracteristicas aso-
ciadas al HSD. El tipo de hematoma maés frecuente fue
el agudo (67%), y era bilateral en 17 pacientes (31%).
E145% (25 pacientes) tenia una desviacién de la linea
media de 5 mm o mas cuando se obtuvo la primera
imagen. El 84% tenia un antecedente reciente de trau-
matismo como causa del HSD. E1 42% de los pacientes
evaluados (23 casos) requiri6 tratamiento quirdrgico.

No hubo diferencias significativas en el tipo de he-
matoma y en el requerimiento de drenaje quirargico
al comparar la poblacién que recibi6 profilaxis anti-
comicial con la que no la recibié.

De los ocho pacientes que recibieron profilaxis an-
ticomicial, a siete se les indicé levetiracetam (87%) y
auno, acido valproico (13%). Al evaluar la duracién de
la profilaxis, solo se suspendié en un paciente (13%)
en los seis meses del estudio (Tabla 3).

Durante el seguimiento de seis meses (Tabla 4),
un paciente (2%) sufrié un episodio convulsivo y per-
tenecia al grupo que recibié profilaxis anticomicial.
Dada la falta de episodios registrados en el estudio no
fue posible realizar un analisis de riesgos atribuibles.

Ingresos a UCI por HSD
n=380

Pacientes excluidos
n=25

\/

Pacientes incluidos y analizados
n=>55

' '

> ¢ Convulsiones previas 8
e Sin seguimiento en hospital 10
e TCE grave 7

Pacientes SIN profilaxis
comicial
n=47

Pacientes CON profilaxis
comicial
n=8

Figura 1. Pacientes incluidos.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos; HSD = hematoma subdural; TCE = traumatismo craneoencefalico.
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TABLA 1
Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos
Todos al alta Alta SIN Alta CON p
(n=55) anticomiciales anticomiciales
(n=47) (n=8)
Edad, afios, media (DE) 74.4 (14) 73.4(14) 80.6 (8) 0,064
Sexo masculino, n (%) 38 (69) 33(70) 5(62) 0,692
Apache Il al ingresar, media (DE) 6,7 (5) 6,5 (4) 7,7(11) 0,762
Comorbilidades, Puntaje de Charlson 4,3(2) 4,1(2) 51(1) 0,027
Farmacos previos 0.138
Antiagregantes, n (%) 11 (20) 10 (21) 1(12)
Anticoagulantes, n (%) 4(7) 2(4) 2 (25)
Motivo de consulta 0,856
TCE, n (%) 24 (44) 19 (40) 5(62)
Foco neuroldgico, n (%) 12(22) 10 (21) 2 (25)
Cefalea, n (%) 12 (22) 11(23) 1(12)
Deterioro del sensorio, n (%) 5(9) 5(11) 0(0)
Hallazgo de imagenes, n (%) 2(4d 2(4) 0(0)
GCS al ingresar, media (DE) 14,5 (1,5) 14,5 (1,6) 14,5 (0,8) 0,977
EEG durante la internacién 0.002
No, n (%) 39 (71) 36 (77) 3(38)
Normal, n (%) 13 (24) 11(23) 2(25)
Alteraciones difusas, n (%) 3(5) 0(0) 3(38)
Estancia en UCI, mediana (RIC) 3(2-5) 3(2-5) 4(2,75-10,5) 0,218

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UCI = Unidad de Cuidados Intensivos;
TCE = traumatismo craneoencefalico; GCS = Glasgow Coma Scale; EEG = electroencefalograma; DE = desviacion
estandar; RIC = rango intercuartilico.

50 -+
40 1 EEG normal
Sin EEG
30 A [ Alteraciones difusas
20
10 |
0 I
No Si

Figura 2. Uso de profilaxis anticomicial segun el electroencefalograma (EEG).
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TABLA 2
Caracteristicas de los hematomas
Todos al alta Alta SIN Alta CON p
(n=55) anticomiciales anticomiciales
(n=47) (n=8)
Tipo de hematoma 0,595
Agudo, n (%) 37 (67) 30 (64) 7 (88)
Crénico, n (%) 12 (22) 11 (23) 1(12)
Cronico reagudizado, n (%) 6(11) 6(13) 0(0)
Causa traumatica aparente
Si, n (%) 46 (84) 38(81) 8(100) 0,327
Drenaje del hematoma
No, n (%) 23 (42) 20 (43) 3(38) 0,999
TABLA 3

Profilaxis anticomicial

Alta CON anticomiciales
(n=8)

Farmaco anticomicial
Levetiracetam, n (%)

Valproato, n (%)

Suspension de la profilaxis a los 6 meses

7(87)
1(13)

Si, n (%) 1(13)
TABLA 4
Episodios convulsivos a los 6 meses
Alta SIN anticomiciales Alta CON anticomiciales
(n=47) (n=8)
Convulsion
Si, n (%) 0(0) 1(13)

Discusion

Este estudio representa una fuente de informacion
local sobre el manejo clinico de la profilaxis anticomi-
cial en pacientes con HSD en un hospital privado de
Buenos Aires. Entre los hallazgos relevantes, se puede
mencionar la baja incidencia de convulsiones (2%) en
estos pacientes durante el seguimiento de seis meses.

Tal como lo sefialan las recomendaciones inter-
nacionales,'!? la profilaxis anticomicial no fue una
practica habitual en nuestros pacientes, ya que solo
ocho (15%) recibieron un fairmaco anticomicial al alta
hospitalaria.

En nuestro estudio, no observamos un patrén
que haya justificado la administracién de profilaxis

anticomicial, porque no existi6 una diferenciacién
entre los pacientes que recibieron y los que no. Esto
demuestra una variabilidad de la practica clinica que
parece no estar fundada en caracteristicas propias de
los pacientes, sino en una falta de consenso en cuanto
a las recomendaciones publicadas sobre su uso.>"!!
Es preciso recalcar que tres de los ocho pacientes
que recibieron profilaxis anticomicial tuvieron elec-
troencefalogramas patolégicos con actividad difusa,
sin conformar un patrén de foco ictal o estatus previo
al alta hospitalaria que condicionaron el uso de la me-
dicacién anticomicial (Figura 2). Cabe aclarar que los
pacientes no habian tenido clinica de crisis convulsiva
antes del electroencefalograma. Estos resultados del
electroencefalograma son la unica caracteristica que
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arrojé diferencias estadisticamente significativas en-
tre las poblaciones estudiadas (p = 0,002).

Llamativamente, el tinico paciente que sufrié con-
vulsiones durante el seguimiento pertenecia al grupo
que recibi6 profilaxis comicial. Dicho episodio ocurrié
a los cuatro meses de la internacién por el HSD y su-
cedi6 mientras recibia levetiracetam 1 g diario. Si bien
hay publicaciones que sefialan la falta de eficacia de
las profilaxis anticomiciales,®!® en nuestro estudio, no
fue posible evaluar una asociacién causal o de riesgo,
porque no hubo episodios suficientes, lo cual hace im-
posible descartar la injerencia del azar.

Es importante resaltar que la indicacién de agen-
tes anticomiciales en el momento del alta de estos pa-
cientes gener6 tratamientos muy prolongados, incluso
mas alla de los seis meses, ya que el 87% de los que
recibian agentes anticomiciales en el control de los
seis meses continuaron con dicha prescripcién, lo cual
difiere significativamente de las duraciones comuni-
cadas en estudios publicados.”

Las limitaciones de este estudio son el posible
sesgo de registro por su naturaleza retrospectiva, el
pequeiio numero de pacientes y la baja incidencia de
episodios comiciales que no permitié evaluar factores
de riesgo para su desarrollo y menos aun la eficacia
de los farmacos anticomiciales profilacticos.

Conclusiones

Los episodios comiciales secundarios a un HSD
de causa no traumatica fueron fenémenos pocos fre-
cuentes en nuestro estudio y la profilaxis anticomicial
pareciera no tener indicacién, por lo menos, de manera
generalizada y se deberian evaluar en cada paciente
los posibles riesgos y beneficios de dicha intervencion.
Asi mismo, creemos que es necesario llevar a cabo es-
tudios controlados aleatorizados que permitan acla-
rar el rol de dicha intervencién en los pacientes con
HSD aislados de causa no traumatica.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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