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HEMATOMA EXTRADURAL

ESTUDO RADIOLOGICO COMPARATIVO ENTRE PACIENTES
EM COMA E NAO COMATOSOS

LUIS RENATO MELLO *¥ — FERNANDO A.P. FERRAZ %%
FERNANDO M. BRAGA *%

RESUMO — Considerando o estade neuroldégico imediatamente antes da operacéioc como a va-
riavel mais fidedigna para antecipacio do prognéstico dog hematomas extradurais, os auto-
res realizaram estudo radioldogico comparativoe de 129 pacientes operados por esta patologia.
Desta amostra, 78 casos se encontravam em coma (Grupo I) e 51 eram nido comatosos (Grupo
II). No grupo I, os 30 cascos investigados pré-operaturiamente com tomografia tiveram 23,3%
de mortalidade e 509% de bons resultados; dos 31 ecasos submetidos a angiografia, 48,3% fale-
ceram e 38,7% tiveram bons resultados; 17 casos foram operados pela radiografia simples de
crinio e exame neurolégice, com 47% de mortalidade e 35,29 de bons resultados. A pre-
senca de fratura de crinio e a densidade tomogrifica do hematoma nfo interferiram nos
resultados. A presenca de lesfio associada intracraniana aumentou a mortalidade e diminuiu
a quantidade de bons resultados tanto no Grupo I quanto no Grupo II. A localizacdo frontal
do hemailome foi associada a elevada mortalidade (52,69%) no grupo comatoso, por estarem
todos o8 pacientes entre 3 a 5 pontos na Escala de Glasgow e seis deles por apresentarem
lesbes associadas intracranianas tnicas ou multiplas.

PALAVRAS-CHAVE: hematoma extradural, coma, nheuroimagem.

Extradural hematoma: comparative radiological siudy between ecomatous and noncomatous
patients

SUMMARY — A series of 129 patients harbouring extradural hematomas was analysed consider-
ing the neurclogical state immediately before operation as the most consistent variable. Seventy
eight patients were considered to be comatous (Group I) and 51 were noncomatous. Among
the ccmatous group, 30 were investigated with computerized tomography (23.39% mortality,
509% good results), 31 were submitted to angiography (48.3% mortality, 38.7% good resuits),
and 17 were operated based on the neurological examination and skull radiography 47%
mortality, 35.29 good results). The presence or absence of skull fracture and the density of
hematoma did not change the final outcome. Associated intracranial lesions increased the
mortality and lowered the good results in both groups. Frontal hematomas (10 cases) in the
comatous group were assoclated with high mortality (52.6%) due to bad neurological state
(Glasgow 3-5) and to isolated or multiple intracranial associated lesions (6 patients).

KBEY WORDS: extradural hematoma, coma, neuroimage.

Desde o inicio das descrigGes até os anos 60, o diagndstico do hematoma
extradural (HED) era baseado no quadro clinico, radiografia simples de cranio,
puncido lombar e resultado da exploracio cinirgica. A puncéo lombar era consi-
derada essencial por certos autores 33.41, devido ao fato de permitir identificar
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lesGes associadas pela presenca de liquido cefalorraquidiano sanguinolento. Com
o melhor conhecimento dos riscos acarretados por este procedimento, paralela-
mente & evolu¢do da neurorradiologia passou-se a empregar, preferencialmente, a
angiografia cerebral ou ventriculografia gasosa. A tomografia computadorizada
de cranio (TC), usada em trauma cranioencefdlico (TCE), provocou grande pro-
gresso no diagndstico e na terapéutica do HED, modificando conceitos e esta-
belecendo novos critérios 1,16,

Com a finalidade de demonstrar a importancia da TC na investigacdo do
hematoma extradural compararam-se os resultados em 129 pacientes com esta
patologia, dos quais 78 foram operados em coma e 51 eram nao comatosos.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de junho-1973 a junho-1988 foram internados, no Servico de Neurocirurgia do
Hospital Santa Isabel, 2745 casos com diagnéstico de TCE, dos quais 151 (5,5%) desenvolveram
HED. Foram eliminados aqueles cuja documentacdo era incompleta e examinados, de forma
retrospectiva, 128 pacientes com base no estado de consciéncia por ocasiio da operacédo. Para
a determinacdc do estado de consciéncia foi utilizada a Escala de Glasgow, segundo Jennett &
Teasdale 28, Todos foram admitidos diretamente da cena do acidente ou de hospitais da redon-
deza, sendo tratados da mesma forma. A casuistica, dividida conforme o estado de consciéncia
por ocasifo da operacido, seri apresentada em dois grupos, caracterizados como segue.

Grupo I — Formado por 78 doentes operados em estado comatoso, que obtiveram 8 pontos
ou menos na avaliacdo da abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora.

Grupo II — Formado por 51 doentes que ndo estavam em coma por ocasido da operacdo,
tendo obtido de 9 a 15 pontos na Escala de Glasgow.

Cotejamos comparativamente esses dois grupos, em relacdo ao meio de diagnéstico radio-
logico empregado, presenca de lesdes associadas intracranianas e localizacio do hematoma.

RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados em relacio a cada varidvel estudada, comparando-se
simultaneamente ambos os grupos. Os dados aqui descritos foram determinados apés obser-
vagio de todos 08 pacientes por um minimo de 1 ano e um maximo de 15 anos apdés a
cirurgia. Para o estabelecimento dos resultados, foi utilizada modificacdo da proposicdo de
Jennett & Bond 27, na qual se considerou:

a. Bom resultado (BR) — Quando se obteve recuperacio total para o trabalho sem seqiielas,
com ou sem sintomas menores, tais como cefaléia esporadica, tonturas e/ou inlta de concen-
tracdo mental, entre outras.

b. Incapacidade moderada (IM) — Quando se obteve recuperagdo com sequelas de média
gravidade, tais como convulsdes, paresias, distdrbios de conduta e/ou de memdria, presenca
de incapacidade laborativa ou capacidade parcial com utilizacio de medicacio permanente ou
frequente.

c. Incapacidade grave (IG) — quando a deficiéncia provocada pela lesfio foi incompativel ao
trabalno e necessitou de cuidados constantes de familiares e/ou hospitalizacio permanente,
com dependéncia total.

d. Obito.

Expomos os resultados comparativos entre o grupo comatoso e o ndo comatoso, corre-
lacionados ao meio de diagnéstico radiolégico empregado (radiografia simples de cranio, an-
giografia e tomografia), presenca ou ndo de fratura de cranio, densidade tomograifica da lesdo,
presenca. de lesfes associadas intracranianas (edema cerebral hemisférico ou difuso, contusido
local ou & distdncia, hematoma subdural agudo ¢ hemorragia subaracnéidea traumaética) e lo-
calizacio do hematoma (Tabelas 1 a §),
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Tabela 1. Grupo I: resultados correlacionados ao exame radioldégico empregado para o diag-
néstico do hematoma extradural.

Resultados
Diagnéstico BR IM I1G 0]
radiolégico N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Radiogmafia simples 6 (35,2) 2 (11,7 1 5,8 8 47) 17
Angiografia 12 (38,7) 4 (12,9 0 15 (48,3) 31
Tomografia 15 (50) 7 (23,3) 1 (3,3) 7 (23,3) 30
Total 33 (42,3) 13 (16,6) 2 (2,6) 30 (38,4) 78

BR, bom resultado; IM, incapacidade moderada; IQ, incapacidade grave; O, G6bito.

Tabela 2. Grupo II:

né6stico do hematoma extradural.

resultados correlacionados ao exame radiolégico utilizado para o diag-

Resultados
Diagnéstico BR IM (0]
radiolégico N (%) N (%) N (%) Total
Radiografia simples 10 (100) 0 0 10
Angiografia 13 (72,2) 4 (22,2) 1 (5,5) 18
Tomografia 21 (91,3) 1 (4,3) 1 (4,3 23
Total 43 (84,3) 5 (9,8) 2 3,9 51

Tabela 3. Grupo I: resultados correlacionados a presenca ou nido de fratura de cranio.

com sem
Resultados fratura (%) fratura (%) Total
Bom resultado 33 (50,7) 5 (38,4) 38
Incap. moderada, 11 (16,9) 2 (15,3) 13
Incap. grave 1 (1,5) 1 (7,6) 2
Obitos 20 (30,7 5 (38,4) 25
Total 65 (83,3) 13 (16,6) 78

Incap, incapacidade.

Tabela 4. Grupo II: resultados correlacionados & presenca ou n#o de fratura de cranio.

com sem
Resultados fratura fratura Total
Bom resultado 37 (85,7) 7 (7,7 44
Inc. moderada 3 (7,3) 2 (20,0) 5
Obito 2 (4,8 0 2
Total 42 (82,3) 9 (17,6) 51
.. —— —
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Tabela 5. Resultados em 54 casos dos Grupos I e II em que a tomografia foli examinada a
fim de verificar a densidade do hematoma.

Grupo 1 Grupo II
Resultados Hom 9 N.Hom % Hom % N.Hom %
Bom resultado 10 (41,6) 3 (42,8) 16 (88,8) 4 (80,0)
Inc. moderada 6 (25) 1 (14,2) 1 (5,5 0
Inc. grave 0 1 (14,2) 0 0
Obito 8 (33,3) 2 (28,5) 1 (,5) 1 (20,0
Total 24 (77,4) 7 (22,6) 18 (78,2) 5 (217

Hom, homogéneo; N. Hom, ndo homogéneo.

Tabela 6. Resultados em 54 casos dos Grupos I e II em que a tomografia foi examinada a
fim de verificar a presenca ou auséncia de lesdées associadas intracranianas.

Grupo 1 Grupo 11
Resultados LA 9% Sem L.A. % LA % Sem L.A. %
Bom resultado 8 (34,7 5 (62,5) 5 (62,5) 15 (100)
Ine. moderada 5 (21, 2 (25,0) 1 (12,5) 0
Inc. grave 1 (4,3) 0 0 0
Obito 9 (3%,1) 1 (12,5) 2 (25,0) 0
Total 23 (74,1) 8 (25,8) 8 (34,7 15 (65,2)

L.4A., lesbes associadas intracranianas.

Tabela 7. Grupo I: resultados correlacionados a localizacdo do hematoma.

Resultados
BR IM IG o
Localizagéo N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Frontal 7 (36,8) 2 (10,5) 0 10 (52,6) 19
Temporal 16 (43,2) 7 (18,9) 0 14 (37,8) 37
Parietal 9 (50,0) 2 (1L,1) 2 (113,1) 5 (27,7) 18
Occip-F. post. 1 (25,0) 2 (50,0) 0 1 (25,0) 4
Total 33 13 2 30 78

Occip-F'. post., occipital-fossa posterior.
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Tabela 8. Grupo II: resultados correlacionados & localizacio do hematoma.

Resultados
BR IM (o]
Localizacéio N (%) N (%) N (%) Total
Frontal 11 (84,6) 1 (7.6) 1 (7,6) 13
Temporal 18 (85,7) 2 (9,5 1 (4,7 21
Parietal 11 (84,6) 2 (15,3) 0 13
Occip-F. post. 4 (100) 0 0 4
Total 44 0 1] b1
COMENTARIOS

O estudo da presente causistica mostra incidéncia de HED de 5,5% em re-
lacdo ao total de TCE atendidos no periodo. Na maioria das séries sio relatadas
cifras aque variam de 1 a 5% em HED diagnosticados clinicamente 69,13,22,25,26,29,
41,43,44,47,63,66, Mais raramente, cita-se incidéncia acima de 5% 13,33, NO entantd, os
HED diagnosticados por autdépsia podem atingir de 5,4% a 21% 3166, Nas séries
mais recentes, em que foi empregada a TC como meio de investigacdo, hd ten-
déncia a aumentar esta incidéncia 10,

Os resultados globais do presente estudo mostraram mortalidade para a
série total (129 casos) de 24,8%, sendo 38,4% no grupo de doentes operados em
coma (78 casos) e 3,9% naqueles ndo comatosos (51 casos). Em 34 séries mistas
(adultos e criangas) foi verificada mortalidade variando de 6 a 59%, com média
de 20 a 30% 3.6,8,9,11-14,17,21-23,25,26,29,33-41,43-,44,46-50,562-54; algumas séries apresenta-
ram indices mais baixos, entre 6,25 e 18% 6,11,13,22,25,30,39, As séries infantis mos-
tram menor mortalidade, indo de 0 a 17% 14,3443,48, Poucos autores relataram a
mortalidade de pacientes operados em coma e niao comatosos. Somente Rivas e
col.47 compararam, de forma adequada, um grupo de doentes comatosos com ou-
tro de nao comatosos.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO — Todos os 129 casos foram submetidos a cirur-
gia baseando-se no exame neuroldgico e em um .dos tipos de exame radioldgico
(radiografia simples de cranio, angiografia e TC); 27 casos foram operados com
base na radiografia simples de cranio, 49 foram submetidos a angiografia uni ou
bilateral e 53 fizeram TC.

Além do exame por cujo resultado foram operados, varios pacientes fize-
ram mais de um procedimento radioldgico; 25 foram operados sem radiografia
de cranio, 15 foram submetidos diretamente a angiografia e 10 a TC. Um paciente
realizou angiografia seguida de ventriculografia; 5 realizaram TC pds-operatoria;
destes, 4 ap6s diagndstico angiografico pré-operatorio e um pela radiografia sim-
ples associada & clinica.

Desde a monografia de Jacobson 24, foi atribuida & presenca de fratura de
cranio cariater especifico do hematoma extradural. Com o decorrer do tempo
verificou-se que a incidéncia ndo era absoluta e, com certa frequéncia, nido havia
fraturas.

A incidéncia de fraturas, no entanto, € diferente na infancia e na idade
adulta 55. Em séries pedidtricas, a auséncia de fraturas é mais frequente devido
a elasticidade do cranio. Sabe-se que ocorre auséncia de fratura nos adultos en-
tre 10 e 20% em média e em criancas varia de 20 a 30% 7.38,47,53,

Dos 129 casos por nés estudados, 22 (17,05%) ndo apresentaram fraturas
de cranio. A incidéncia de fraturas no Grupo I (83,36%) foi equivalente & do
Grupo II (82,36%) e a presenca ou auséncia de fraturas nao alterou os resultados
(Tabelas 3 e 4).
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Descrito por véarios autores, o quadro cldssico de HED na TC é de massa
biconvexa, hiperdensa e homogénea, com densidade de sangue, acompanhada ou
ndo de edema cerebral. No entanto, em muitas ocasides, a lesio apresenta dreas
de menor densidade, atribuidas geralmente a sangramentos recentes ou baixa
concentracio de hemoglobina na massa, evento este encontrado especialmente em
criancas 15,16,51

Em nossa experiéncia, muitos casos hiperagudos tinham 4reas hipodensas
que correspondiam a sangramento ativo. A densidade do hematoma, no entanto,
ndo modificou os resultados em 54 casos, cujas tomografias foram detidamen-
te analisadas (Tabela 5).

Na tltima década surgiram alguns estudos comparando resultados nos he-
matomas extradurais investigados com angiografia e TC. Cordobes e colll, em
82 casos, tiveram 29,2% de mortalidade nos casos investigados por angiografia e
12,1% naqueles em que a TC foi empregada. Schulz e col.48, sem tomografia ti-
veram 19,4% de Obitos e com TC, 11,4%.

Em nosso material, conforme os dados das Tabelas 1 e 2, o emprego da
TC reduziu a mortalidade e aumentou o nimero de bons resultados em toda a
série, especialmente no Grupo I.

Com a intencdo de verificar se o estado neuroldgico dos pacientes subme-
tidos a estes exames era equivalente, correlacionou-se o estado de consciéncia
(Glasgow) com 0 exame radioldgico e os resultados do Grupo I. Desta correla-
¢do concluiu-se que a distribuicio em relacao ao estado clinico foi semelhante
para os trés exames. Nos trés subgrupos observou-se maior mortalidade e me-
nor quantidade de bons resultados nos pacientes com 3 a 5 pontos. No subgrupo
com 3 a 5 pontos, submetido a tomografia, encontrou-se menor mortalidade e
maior quantidade de bons resultados em relacio aos outros dois. Este resultado
pode ser atribuido as melhores informacoes fornecidas pela tomografia, motivan-
do melhor e mais eficiente tratamento tanto clinico quanto cirurgico.

LESOES INTRACRANIANAS ASSOCIADAS — Para a identificacdao de lesOes asso-
ciadas recorreu-se aos achados da cirurgia e da TC. Em 75 de nossos casos utili-
zamos os achados cirurgicos e em 54, da TC. Pelo achado cinirgico em 75 casos,
identificaram-se somente 6 (8%) lesGes associadas (5 laceragdes cerebrais e 1 he-
matoma subdural agudo). A TC, no entanto, permite identificar maior nimero de
lesdes intradurais. Devido a deficiente identificacio de lesdes associadas forne-
cida pelo ato cirurgico, utilizamos, para nossa andlise das lesOes associadas, so-
mente a tomografia. Procedemos a estudo detalhado de 49 TC pré-operatdrias e
5 pés-operatorias, em 31 pacientes do Grupo I e 23 do Grupo II (54 casos). Nesta
se¢cado, analisam-se somente os dados destes 54 casos em que, pela TC, foram iden-
tificadas as lesGes. Foram consideradas como lesOes associadas o edema cerebral
hemisférico ou difuso, a lesdo hiperdensa contusional local ou & distancia, o
hematoma subdural agudo, o hematoma intracerebral e a hemorragia subarac-
néidea traumatica.

LesOes intracranianas traumaticas sao consideradas agravantes do prognos-
tico, quando associadas ao HED. Alguns autores estabeleceram correlacido entre
0 estado neuroldgico e a presenca de lesOes associadas, utilizando a TC como
método de identificagdo dessas lesoes 33.44,49,53,

Comparando-se 0s pacientes com e sem lesdo intradural no Grupo I, vqri-
fica-se predominio de mortalidade, com menor quantidade de boa recuperagao,
no subgrupo com lesOes associadas. No Grupo II, os dois unicos O6bitos tinham
lesGes associadas e todos aqueles sem lesdo tiveram boa recuperacdo (Tabela 6).
Em trés pacientes em coma, com 3 a 5 pontos na Escala de Glasgiow, ndo foram
verificadas estas lesGes. Possivelmente, este estado neurolégico tenha sido deter-
minado pela presenca, nestes casos, de lesdo axonal difusa isolada. Esta entidade
caracteriza-se por pequenas hemorragias no corpo caloso e pedunculo cerebelar
superior, além de degeneracio walleriana difusa nos pacientes que sobrevivem
por periodos mais longos. O diagndstico tomografico desta eventualidade, no
entanto, e prejudicado pela pequena dimensdo das lesGes. Suas caracteristicas
clinicas, porém, sd0 bem conhecidas 18,
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LOCALIZACAO DO HEMATOMA — Estipulada pela angiografia, TC ou pelo acha-
do ciriurgico, a localizagdo predominante do hematoma em toda a série de 129
casos esta apresentada nas Tabelas 7 e 8. Destes, um paciente teve hematoma bi-
lateral e, em dois pacientes com hematomas frontais, a expansdo se fazia em
regido sagital ou de vértex.

No periodo pré-tomografia, a localizacdo era descrita durante o ato cirtr-
gico. Assim, a localizagdo mais frequentemente relatada é a temporal com inci-
déncias que variam de 40 a 60%, seguindo-se a parietal, frontal e occipital que,
geralmente, se estende a4 fossa posterior 9.29,

No Grupo I do nosso material chama a atencido a elevada mortalidade
(52,6%) e o baixo indice de bons resultados (36,8%) para hematomas frontais.
Analisando os 10 6bitos de hematomas frontais do Grupo I, verificamos que to-
dos estavam entre 3 e 5 na Escala de Glasgow, 6 tinham lesOes associadas unicas
ou multiplas e 3 faleceram tardiamente por lesdes broncopulmonares. Um dos
doentes falecidos no Grupo II tinha hematoma frontal e lesdo associada (lesdes
hipodensas, edema hemisférico e contusdes). O outro, que tinha hematoma tem-
poral e varias fraturas de cranio, 12 horas apos a cirurgia, subitamente entrou
em coma e faleceu. A tomografia mostrou edema cerebral generalizado e bilate-
ral, com ventriculos pequenos. Ambos tinham 11 pontos na Escala de Glasgow
antes da operacdo. Os hematomas parietais do Grupo I tiveram melhor resulta-
do e menor mortalidade que os frontais. No entanto, os dois casos de incapaci-
dade grave atingiram pacientes com hematomas parietais. Ao contrdario da maio-
ria dos relatos, em nossa experiéncia os hematomas temporais nao tiveram a
maior mortalidade.

Hematomas de fossa posterior tem sido assunto de vdrios estudos 2.5.42,58,
Sao encontrados entre 4 e 7% dos HED e podem ter curso agudo, subagudo e
crénico. Acompanham-se, geralmente, de fratura de occipital e estendem-se, ge-
ralmente, a regidao occipital. Os hematomas agudos podem ter até 40% de morta-
lidade e sao acompanhados de lesdo de tronco. Os de evolugao subaguda ou croé-
nica geralmente tém boa evolucdo. Dois dos nossos pacientes do Grupo I tinham
lesio predominantemente abaixo do seio transverso, estavam abaixo dos 20 anos
e tiveram incapacidade moderada. No terceiro, a lesao era predominantemente
occipital e, apesar de estar entrec 41 ¢ 50 anos ,teve bom resultado ('l'abela 7).
Os 4 casos do Grupo II tiveram bom resultado (Tabela 8).
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