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!t/TllO!lJCCION 

El llematoma Subdural Cr6nico lll.S.C.) es una C!! 

tidnd clinica de desarrollo lento y con frecuencia con expresión 

.neurológica imprecisa. 

I\lcdc presentarse en cualquier edad, pero es 

más frecuente en personas en que por una u otra razGn se ha ere!:!_ 

do cierto grado de atrofia cerebral con el consiguiente aumento 

en el espacio subaracnoidco. De ahí que la mayor incidencia sea -

entre ancianos y alcohólicos crónicos. 

De acuerdo con su ctiologín se hnn dividido en -

trlllllTltiticos y no traumáticos. La gran mayoría cst(m dentro del -

primer grupo. r:ntrc los no traumfiticos se incluyen ruptura de 

o.ncuriSlltaS(l), tlunorcs ccrcbralcs<2>, diátesis hcmorr:ígicn (J), 

achninistraci6n de unticoaguluntes(4), secundario a estudios ncu

ro-radiológicos(S) y como complicación quirúrgicaC6>. 
El diagn6stico de los H.s.c. en mud1as ocasio-

ncs es Wl problema difícil(J,B). Esto se debe a que los síntomas 

se presentan J1U.1cho después de la lesi6n inicial, cuando la misma, 

con frecuencia se ha olvidado; trunbién por la facilidad con que 

p..icdcn simular otro cuadro ncuro16gico, como un accidente ccre

brovascular(9) o un cuadro mental (lO) 

El rua<lTo clinico dependen más del volumen del -

sangrado y de la edad del pncicntc que de! la causa original (ll). 

Evoluciona en díns o semanas y si no se reconoce y trata a tiem

po produce un desenlace fatal. 



# 2 

Este pndccimicnto se hu mancjac.lo de dos maneras 

diferentes. Una, no quirúrgica( 12 •13), con escasos seguidores¡ y 

otra qui1úrgica, amplimncntc uccpt:ida. Los resultados en el man~ 

jo de los 11.S.C. llevan hacia una tendencia nctual menos agresi

va y más simplificada del tratamiento quirúrgico< 14 •15 •16 •17). 

OBJETIVOS DEL TRABAJO 

Evaluar los resultados obtenidos en p~ 

cientes con Hematoma Subdural Cr6nico, tratados mc-

dinntc crnniotomfa con broca de pequeño di6mctro y 

sistema de drenaje cerrado. Conocer con mayor preci 00 

si6n la cvoluci6n postquirúrgica con éste m6todo, f~ 

miliarizarnos con el mismo y obtener experiencia pr2_ 

pia que nos permita establecer su indicaci6n en pa-

cicntcs con éste tipo de padecimiento ncuro16gico. 
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H!SlURIA: 

Los estudios modernos en la etiología del H.s.c. 
se inician con Virchow en 1857 (lB), quien denominó a Gsta condi

ci6n paquimcningitis hemorrágica intel11a. 

Sperling en 1872 y Spillcr en 1899 (lg), indcpc!}_ 

dicntcmcntc reprodujeron hematomas subdurulcs con fonnaciún <le 

membranas en perros y gatos mediante la introduccHSn de sangre 

dentro del espacio subdural. 

Sin embargo, no es sino hasta el reporte de las 

Observaciones de 1'rottcr<20> en 1914, en base a cuatro casos con

secutivos de 11.S.C., incluyendo una autopsia, en que el mecanismo 

de l!stc cuadro clinico vino a ser mfis clur:.uncntc comprendido.Es a 

partir de entonces cuando se abandon6 el concepto de paquimeningl 

tis hcmorrágica intc1·na y se adopt6 el punto de vista de que la 

fonna cr6nica es Gnicrunentc tm estadio tardio de- un hematoma sub-

dural agudo no diagnosticado. 

En los primeros afias de ésta centuria se pens6 -

que la craniotaní.a y la dcscompresi6n subtcmporal eran los mejo-

res métodos en el manejo del H.S.C. <21 > y que la craniotomia y el 

retiro de las membranas de la c:'ipsula del hematoma eran neccsn-

rios en todos los casos <22 •23) 

El uso del drenaje del H.SaC. mediante orificios 

de trépano con buenos resultados di6 lugar a que nruchos obtarall ~ 

por éste procedimiento menos agresivo <24 •25> 
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Los estudios comparativos de Svicn y Gclaty< 26) 

sobre la capsulotomía versus cvacuaci6n simple mediante orificios 

de trépano,dcmostr6 que éste último procedimiento proporcionaba -

mejores resultudos. 

Collin 1 s y Pucci <27 ) encontraron que las mcmbr<t

nas subdur:1lcs regresan y desaparecen después de drenado el hema

toma subdural. M.'is que la capsulotomía, lo m!is importante es el 

drcnaj e adecuado del hc1natonia (ZS • 29) 

Hccicntcmcntc se ha reportado (lfi • 15 ' 16) el uso de 

crnniostomíu con broca de pequcilo di(unctro y el drenaje con siste

ma cerrado en el manejo de pacientes adultos con H.S.C., los rc-

sul tados han sido mejores a los de lns técnicas prcviruncntc dcs-

critas. 

EVOWC!ON DEL H.s.c .. : 

Desde hace tiempo se conoce que algunos hcmnto~

mas subdurales cr6nicos tienen nna resoluci6n espont5nea. Marl..-wal 

der(lS)menciona que esto es 1·aro. 

Una vez. que la membrana subdurnl esttí bien desa

rrollada un nuevo cambio de eventos dctcnnina la evoluci6n en 

cualquier pacicntu en fonna individual <14>. 
El balance entre las fuerzas de cxpansi6n y las 

fuerzas de absorción establecen el curso que scguira el ~1.s.c,< 14 > 
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Si las fuerzas de absorci6n predominan sobre las 

de expnnsi6n, el H.S.C. disminuirá progresivamente de tamaño y r~ 

sultará finalmente en la resolución completa. Por el contrario,si 

las fuerzas de cxpansilln predominan, el hematoma crecerá. 

Se ha scñalado(JO) c¡uc el volwncn de lUl H.S.C. 

está dado aproximadamente, por la expresión: V ,. 1 /2 L C!I V ,donde 

L es el di:imctro mayor, {!/ el diámetro menor y D la profW1didad de 

la colccci6n. 

Tanto la capacidad de absorción cano la pcnncab!_ 

lidad cstlin directamente relacionados con el úrea de superficie 

de la membrana de 11.s.c. <14>. 
Un hematoma que progresa lentamente pennitirá al 

cerebro ajustnrse n la nueva situación, siguiendo la Tcor!u de 

Monro-Kclli. 

cualquier factor agregado contribuir:í a aumentar 

el tamafio del hematoma y producirá tmn dcscompcnsaci6n de la din!!_ 

mica intracrancana y lU1 deterioro neurol6gico sdbito. 

En lll1 H.s.c. en estadía de máximo voltunen, si se 

practica drenaje quirdrgico, aún si se dejase hematoma residual, 

el balance entre la cxpansi6n y la rcabsorci6n se inclinará hacia 

éste último y pennitirá la rcsoluci6n del hematoma. A esto hay -

que agregar que disminuiría la conccntraci6n de los factores anti 

coagulantes del líquido del hematoma. 
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Tal y como mencionan Tabaddor y Shulman<14> es 

imposible conocer el balance entre la c>..-pansi6n y reabsorción .. 

del H.S.C. en cada individuo y cualquier retardo en la cvacua-

ci6n del hcmato!Il3 puede producir dafio cerebral severo o aún ser 

fatal. 

FISIOPATOLCGIA DEL CRECIMIENTO DEL H.s.c. 

Una vez que la fuerza de expansión predomina, 

el hematoma aumentará de trunruio. El origen del líquido adicio

nal es objeto de discusión y dos tcorias se han postulndo para 

tratar de explicar el crecimiento del H.S.C. : LA TEORIA OSMO

TICA Y LA TEORTA DEL CRECIMIENTO POR SANGRADOS REPETIDOS. 

TEDRIA OS.lafICA: Esta tcoria se basa en la idea de un desequi

librio osmótico importante para producir paso de líquido al in

terior del hematoma y asi aumentar el volumen. 

El iniciador de ésta teoría fue Gardncr(Jl) 

quien creía que el paso de líquido al interior del hematoma pr.2_ 

venía del líquido cefalorraquídeo adyacente, mecanismo que se -

produciría al fragmentarse las proteíflas del hematoma en peque

ñas moll!culf!.S y aumentar la prcsi6n oncotica dentro del hemato .. 

ma. 

Gardner(Jl)coloc6 bolsas de ccloffin llenas de 

sangre en el espacio subdural o músculo recto de perros y obSC!. 

v6 la expansi6n de estas bolsas después de tres a dieciocho días. 
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Otro experimento sencillo consistió en el uso de la membrana sub 

dural interna a manera de bolsa, la cual llenaba de sangre y sus 

pendía en L.C.R., registrando un aumento de volumen <lcl hematoma 

de apenas 2 .9t después de diez. y seis horas. 

Más tarde Zollingcr y Gross (Ji) sugirieron que 

el líquido que pasaba al hematoma pro\'cnía no del L.C.R., sino -

del compartbnicnto intravascular. Estos autores colocaron bolsas 

de cclofan con sangre hcmolizada en soluci6n isotónica y obscrv!!_ 

ron aumento en el voltnncn <lcl hcmatana, a pesar de que la presión 

osmótica era la misma en ambos lados de la membrana de ccloflin. 

Los trabajos de 1·;cir(JJ)han dcstruído las bases 

de ésta teoría al demostrar que la osmolaridad del hematoma es 

igual a la osmolaridad del L.C!R. y del espacio lntravuscular. 

'IRJR!A DEL CRECIMIEN"I1l POR Si\NGRAOOS REPETIOOS: IJ,md/34), Tro-

ttcr<20), Putman y aishing(JS), creían que el H.S.C. crecía por 

sangrados repetidos. ~iuncrosos trabajos han venido a darles la 

razón. 

Ito y colcgas(JG)han comprobado la prcscnciu CO!!. 

tinuu o intennitcnte de gl6bulos rojos marcados con cromo en hcrn~ 

tomus subduralcs cr6nicos de pacientes hwnanos, cuando estos gl6-

bulos rojos se inyectaban intravcnosamente. 

!?ato y Suzuki <37> han observado datos de dcgcnc-

raci6n endotclial en los capilares de la membrana extelTla de la 

c!ipsula del hematoma. Se ha visto que a partir de éste tipo de e!!_ 
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pilares se puede producir ncis f~cilmcntc sangrado. 

La actividad fibrinolítica del 1-1.s.c. también 

juega un papel importante en la etiología del sangr<t<lo. Ita y 

colaboradores (JB) han hallado cantidades importantes de fibrin.Q_ 

lisina en el B.S.C. 

La fibrinolísina, que se produce por cxuclaci6n 

en la membrana externa del hematoma. altamente vascularizada., -

transfo11na el plasmin6gcno en plasmina, la cual se divide en fi 

brina y fibrin6gcno, Es razonable pensar que la lisis de los 

cottgulos que se fonnan en la superficie de la membrana después 

de cada episodio de hemorragia f avorccc la persistencia o repc

tici6n de sangrado. 

DIAGNOSTICO NEURORRADIOLOGICO DEL H,s,c, 

Los métodos más utilizados y de mayor prcci-

si6n en el diagn6stico del 11.S.C. son la tomografía axial com

putada (T .A.C.) y la angiografía cerebral. 

Desde el punto de vista de tomografía comput!!. 

da hay Wl gran conccnso en considerar a los hematomas subdurn-

les en tres fonnas diferentes: HIPERDENSOS, con un coeficiente 

de absorci6n mayor que el del cerebro; ISODENSOS, con ln misma 

densidad del cerebro¡ e HIPODENSOS, con un coeficiente de nb-

sorcj6n menor que el del cerebro. 
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Se considera<39 ,4o. 4 l)quc la forma hipcrdcnsa 

estG relacionada con sangrado reciente. En éste caso se habla 

de hematoma subdural agudo. 

La sangre en el espacio subdural va perdiendo 

su gran cocficient:c de rcabsorci6n después de las dos semanas 

y se vuelve menos denso que el cerebro después de las cuatro -

scmanas<41 >. 
Las formas de presentación isodcnsa e hipode!!. 

sa se consideran como hematomas subduralcs crónicos. 

La fonna isodcnsa del 11.S.C. es particulannc!!_ 

te de dificil diagnóstico. La dcfonnidad ventricular es de gran 

ayuda para orientar el diagnóstico. La T.A.C. con medio de con

traste es de gran utilídad<42>para evaluar estas formas de hcmf!. 

tomas i~.odcnsos, ya que rrrucstran áreas lineales de crunbio de 

contraste a lo largo del borde medial de la colecci6n. 

cuando el líquido de un nuevo sangrado se mez

cla homogeneamentc can la sangre pre-existente, el resultado 

puede ser una colccci6n isodensaC4
t). 

Como se observa en la Fig.No.1, la tanografía 

nxial computada nos puede infonnar si el hematoma se encuentra 

loculado. 
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Fig. l\'o. 1 

La angiografín cerebral en los casos de hcmn.t.2_ 

mas subduralcs se caracteriza por el rechazamiento de los vasos 

corticales, dejando una zona nvascular entre la superficie cor

tic;1l del encéfalo y la tabla interna ósea, Las r:unns de la ar

teria cerebral anterior a.parecen clcsplnzadas hacia fuera, alcj~ 

das de la línea mcdin, excepto en el caso de c¡uc el hematoma 

sea bila tcral. 

La iniagcn del hematoma en la proyección A-P 

de la angiograíía sirve para establecer si se trata de un hema

toma agudo o crónico<43 , 44 ). 
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En el primer caso tomará una fonna falciforme, 

con el transcurso de los días va perdiendo ésta característica 

y ya crónico toma la fonna fusifonnc. 

La angiografia cerebral puede ser necesaria -

en los casos difíciles en que la tanograffa axial computada 

nrucstrc hematomas isodcnsos bilaterales. 

111\TERIAL Y METOOO : 

Se recopilaron todos los casos de pacientes 

adultos con Hematoma Subdural Cr6nico tratados por el autor 

del trabajo mediante craniostomía con broca de pequeño di~nc~~ 

tro (4 nun.) e instalacj6n de sistema de drenaje ccrrrn.Jo, técn.!_ 

ca descrita por Tabaddor y Shulm:Ul(Jli), 

De acuerdo con la técnica de los autores mcn-

cionados, se practica, previa anestesia local, incisión de 1 an. 

sobre la piel. Se realiza luego un orificio con una broca de p~ 

qucño di!imctro con un [mgulo de inclinación de 45° n la super(!_ 

cic del hueso, con el objeto de evitar la penetración inadverti_ 

da al cerebro r dirigir la c(mula o catéter a lo largo de la d.!_ 

mensi6n longitudinal de la cápsula. sulxlural. La duramadre y la 

membrana externa del hematoma se perfora con la misma broca o 

con una aguja. Antes de ésta maniobra anterior y como modifica

ción de la Técnica de Tabaddor y Shulman ," se ha introducido una 

aguja fina y la salida de sangre antigua nos ha servido de ccr-
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tcza de que se ha penetrado en. el sitio adecuado. 

En lugar de la cánula de Scott referida por los 

autores mencionados, se usó el catGtcr de sonda nasogfistrica in

fantil de calibre de 2.5 mm. o un catéter de vcnoclisis tipo mi

nisct no.18 o bien el catéter 1/B del sistema de drenaje. cuando 

en la T.A.C. se observó zonas de mayor densidad en el hematoma. 

Al catl!ter se le hacen 4-S orificios laterales cerca de la punta 

con intervalos de 6N8 mm., antes de introducirlos al espacio su.Q_ 

dural; se sacan luego por contra-abertura y se fijan a la piel -

con seda. Por último se conectan a un portovac que se coloca por 

debajo del nivel de la cabeza. Al portovac se le da escasa o ni!!_ 

guna presión de succción. 

El sistema de drenaje se deja por un ticrnpo de 24 

n 48 horas. n..irante ese ti~npo los pacientes est(m en reposo ab

soluto en cama. En fonna n.Jtinaria se administra dicloxacilina -

por vía intravenosa a dosis de 1g. cada 6 horas durante _do.e. -

días. 

En todos los pacientes se practicó To1J1ografía 

Axial Computada antes y después del procedimiento. 

En el CUa<lro 1 se presenta la clasificación de 

los pacientes de acuerdo al estado ncurol6gico a su ingreso. Es

ta clnsific;.1ci6n es una modificaci6n de la creada por Tabad<lor 

y Shulman, 
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CUADRO 1 

Síntomas leves o moderados, que incl~ 

yen cefalea, mareos, desorientación. 
No déficit neurológico. 

Somnolencia ligera o moderada. Déficit 
neurológico variable. 

Estuporoso pero respondiendo apropia
damente a estímulos dolorosos, 

Comatoso, con postura de descerebración 
o de decorticación. 

RESU'IEN DE CASOS : 

Un total de veinte pacientes tratados en forma 

consecutiva son considerados en el presente trabajo. De estos, 

cuatro fueron del sexo femenino y diez y seis del sexo masculi-

no. 

La distribuci6n por cc..ladcs aparece en el Cuadro 

2, concordando con todas las estadísticas internacionales, la ~ 

yor frecuencia se observó por encima de los cuarenta ru1os. 
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CUADRO 2 

E O A D PACIENTES 

20 - 39 3 

40 - 59 7 

60-79 10 

En dieciocho pacientes se registró nntcccdcn

tc de traumatismo craneal. En el resto no hubo antecedente trau-

m!itico. De los dieciocho pacientes con T.C.E. s6lo en cinco se 

registraron otros antecedentes: diabetes mellitus en un caso; -

cirugia previa de tiroides y.mctab6licruncntc compensada, un caso; 

hipcrtcnsi6n arterial, dos casos¡ insuficiencia renal y en progr!!_ 

ma de hcmodiálisis, w1 caso¡ ci111gta previa de resccci6n subtotal 

de mcningiomn de clivus, un caso. 

Los cambios obtenidos con la presente casuística 

se ITllJcstran en el cuadro No. 3: 

11 

111 

IV 

PACIENTES 

3 

13 

3 

1 

CUADRO 3 

SIN DEFICIT A SU 
EGRESO 

3 

6 

1 

FALLAS 

3 
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Unicnmentc un'1>acicntc se encontraba en grado 

IV. La cvacuaci6n del hematoma fue satisfactorin y el paciente 

fue egresado al lU1déci.mo dí.a sin déficit ncurol6gico. El 551. 

estaba en grado Il. Tres pacientes en 6ste grudo no rcspondiE._ 

ron al procedimiento; en ellos se intcnt6 por segunda ocasi6n 

con iguales rcsul tados, por lo que se opt6 por un proccdimic!!. 

to quirúrgico mrts agresivo: orificios de trépano y drenaje.E~ 

ta última cirugía fracasó en uno de ellos y tcnnin6 por hace!. 

sclc drenaje del hematoma a tr::ivés de craniotomra, posterior 

a lo cual la cvoluci6n fue favorable. 

En los casos restantes se obtuvo mejoría el,!. 

ni.ca, que en ocasiones fue espectacular. En un paciente en 

grado 111 a los pocos minutos del procedimiento, dcspcrt6 y 

logró responder a preguntas scncill:is; en otro caso en grado 

11,con déficit motor completo (0/5) en un hcmicuerpo,a la me• 

din hora crunbi6 a 3/5 • 

Los tres pacientes en grado 1, seis pacientes 

en grado 11 y el paciente en grado IV egresaron sin diSficit 

neurológico. 

En ningGn caso aumentó el deterioro neuro16-

gico y la mortalidnd fue de cero. 

Los crunbios de tomografía axial computada se 

muestran en el cuadro siguiente, (QJadro 4) • 
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CUADRO 4 

T.C.C. PACIENTES POR CIENTO 

Unilateral 14 70 

Bilateral 6 JO 

O. V. * 4 20 

lsodensos 2 10 

Hi poden sos 18 90 

• O.ll.a.ta.c.l6n V e.n.t:Jt..l c.ulall. 

Cuatro casos mostraron aumento en el to.mafia 

de los ventrículos. La edad mínima en estos casos fue de scsc!!. 

ta y un afias y al mostrarse asintomrtticos y con datos de atro

fia cerebral a la tanografía ccmputada, no se practic6 proccdi_ 

miento derivativo del L.C.R. 

A los ocho días del procedimiento dos cn~os -

mostraron rcsoluci6n del hematoma. Exceptuando los tres casos 

de fallas mencionados, el resto mostr6 mejoría tomogr:ifica cv!_ 

dente y fueron seguidos con tomografía hasta la completa reso

luci6n. 

Un porcentaje in1portantc de casos, seis (30\) 

tuvieron hematomas bilaterales. En dos casos uno de los hemato

mas era 1<1min:.r y de ese la<lo no se usó el procedimiento. En el 
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resto, el drenaje se instal6 en forma bilateral. 

Las siguientes ilustraciones corresponden n WlO 

de los casos tratados con rcsoluci6n exitosa a los ocho días. 

Fig. No, 2 

T .e.e. antes del procedimiento 



Fig.No.3 - T.C.C. a los ocho <lías después <lcl proccJimicnto. 
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La estadía intrahospitalaria posterior al pro

cedimiento cstli representada en el Cuadro que se muestra a con

tinuacil5n: 

CUADRO 5 

~ PACIENTES POR CIENTO 

3-4 7 35 

5-6 4 20 

6-8 5 25 

Más de a 4 20 

En la mayoría de los casos (55\) la cstwicia -

hospitalaria después de practicado el procedimiento fue menor -

de seis d:ías y en el 35'1. menor de cinco días. Los casos con in

ternrunicnto mayores de seis días después del procedimiento co

rrcsporulicron a las tres fallas y el resto a pacientes for5ncos 

cuyos egresos se difirieron hasta que se hiciera la primera to

mografía computada de control. 

Los valores hcmatol6gicos estaban alterados 

únicnmcntc en cuatro pacientes: dos con hemoglobina por debajo 

de 8,6 y dos pacientes con plaquetas menores de 131 1 000 • 
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CONCLUSIONES 

La Tornografia Axial Computada es el mét~ 

do mfis preciso para el diagn6stico del H.S.C. y el m!is útil para 

pln.ncnr el tipo de procedimiento quirúrgico. Es de gran ayuda t<l!!!, 

bi~n para seguir la cvoluci6n de los casos tratados y para detec

tar cualquier falla o complicaci6n del proccdllnicnto quitúrgico 

empleado. 

La crnniostomia con broca de pequeño dilimctro y 

el sistema cerrado de drenaje es un procedimiento de aplicaci6n 

rfipida, especialmente útil en pacientes con H.S.C. con descompcn

saci6n aguda y con peligro de la vida. 

Es un m6todo sencillo que requiere poco instnz-

mcntal quin:irgico y se realiza en el mismo cuarto de hospitaliza

ci6n del paciente. 

Como técnica quiriirgica es segura, sin ninguna -

mortalidad y con escasa morbilidad, ya que pennitc la cvacuaci6n 

controlada de la colecci6n sanguinea y evita los riesgos de una -

anestesia general. 

Es un procedimiento efectivo en la mnyoria de los 

casos. 

Heprcscnta lUl método de tratamiento ~' que .. 

disminuye el costo de ntcnci6n de los pacientes al reducir el ticm 

po de hospital i::nci6n. • 
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Los resultados obtenidos por éste procedimiento 

lo sei\alan como el "rnUodo de. e.tec.c..l611 .l11,tc.ta.t11 en el tratrunien .. 

to de los Hematomas Subduralcs Crónicos. 

La cxpuricncia obtenida con el presente trabajo 

se suma a la de otros autores y pcnnitc afinnar que no es ncccs!!_ 

rio el drenaje completo de la colección para que se produzca la 

mejor'Ía clinica, dado que el proccJimicnto ayuda a que se lleve 

a cabo la absorción total del hematoma lo que lleva a la rcsolu

ci6n completa del problema. 

En caso de falla del procedimiento otras alter

nativas son viables, como el drenaje a través de orificios de 

trépano o la crnniotomín. 

La craniotomia se rcscrvar'.ía para los siguientes 

casos: 

1) Rencumulaci6n del hematoma a pesar del inten

to de drenaje mediante orificios de trépano. 

2) Presencia de hematoma s6lido 

3) Hcrr.atornas con múltiples loculaciones. 
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