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Introducción

La hemorragia que inunda el espacio subdural resultante de un trau-
ma inicial a nivel de las venas puente de la duramadre condiciona
la aparición en menos de 24 horas de una fina capa de fibrina con
migración y proliferación de fibroblastos que promueven la forma-
ción de una membrana que cubre el hematoma formado alrededor
del cuarto día. Esta membrana externa o parietal aumenta de tama-
ño de manera exponencial mientras los fibroblastos invaden el he-
matoma formando una nueva membrana interna o visceral durante
las siguientes dos semanas (figura 1). Es a partir de entonces que la
aparición de fagocitos da inicio al proceso de licuefacción. En este
momento el hematoma se reabsorbe de manera espontánea o crece
de manera lenta y silente hasta debutar clínicamente meses des-

Resumen

Respecto al hematoma subdural crónico, las opciones terapéu-
ticas son diversas: van desde una craneostomía con un mini-
trépano en la cabecera del paciente, hasta una craneotomía
amplia con marsupialización de las membranas del hemato-
ma. Ante esta perspectiva, decidimos estudiar y describir de
manera retrospectiva a 100 pacientes consecutivos sometidos
a los dos procedimientos estandarizados en nuestra institu-
ción por un periodo de 12 meses. En este grupo predominó el
sexo masculino, siendo más frecuentes los hematomas fronto-
parietales bilaterales. La craneostomía convencional ha sido el
procedimiento más utilizado en el manejo del hematoma sub-
dural crónico durante los últimos 20 años y se relaciona con
menor invasividad, así como menor presencia de complicacio-
nes en las personas de edad avanzada. Aún así, la craneoto-
mía sigue siendo la técnica quirúrgica con menor tasa de recu-
rrencia. Tuvimos un índice de reintervenciones de 22 %, simi-
lar a lo informado en la literatura. Las complicaciones más en-
contradas fueron hematoma residual en 18 % y neumoencéfa-
lo en 11 %. La mayoría de las reintervenciones fueron en pa-
cientes con más de dos meses de evolución del trauma, quizá
en relación con el tiempo de formación de las membranas del
hematoma. Tuvimos mortalidad de 2 %, menor a la indicada en
la literatura.

Palabras clave: Hematoma subdural crónico, craneotomía,
craneostomía.

Summary

Chronic subdural hematoma (CSH) represents one of the most
frequent types of intracranial hemorrhage. A standard surgical
procedure is not available for each individual condition, and
treatment options are often different at each institution.
Therefore, management of CSH may represent a real challenge
in the decision-making process of choosing a burr hole drainage
instead of a large craniotomy in certain cases with borderline
features. Prognosis depends directly on the appropriate selection
of the surgical procedure. In this study we included 100 patients
with CSH in order to analyze surgical results. The majority of
the hematomas had a frontoparietal location in both cerebral
hemispheres. The procedure of choice was usually a burr hole
drainage in most cases. We found incomplete drainage in 18%
of cases, each of which underwent a new surgical procedure
and pneumoencephalus in 11% of cases. Mortality was 2%,
which was less than reported in previous studies.

Key words: Chronic subdural hematoma, craneotomy,
craneostomy.
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pués. Hasta aquí, el proceso se encuentra bien descrito. La teoría
más aceptada que explica el crecimiento del hematoma subdural es
el sangrado recurrente de vasos anormales y turgentes, condición
comprobada por el estudio de Ito y colaboradores.1-3

La afirmación de que la existencia de varios procedimientos
quirúrgicos para resolver una sola entidad patológica indica que
ninguno es adecuado, no es necesariamente exacta. En el hema-
toma subdural crónico se ha publicado más de una revisión con-
frontando las diversas técnicas quirúrgicas empleadas en su
manejo. El problema radica en que siendo estrictos, no se ha
realizado ningún estudio prospectivo aleatorizado para determi-
nar el abordaje más adecuado. De hecho, casi la totalidad de los
estudios disponibles son clase III. La carencia de estudios clase
I y escasez de estudios que provean evidencia clase II dificulta
en extremo la aplicación de cualquier procedimiento estadístico
para un metaanálisis. Por ende, cualquier publicación al respec-
to solo puede arrojar recomendaciones tipo C. Las limitantes
metodológicas no terminan allí, pues la selección del idioma y el
origen de los estudios son arbitrarios en las revisiones informa-
das. Bases de datos como Medline, por citar un ejemplo, suelen

ofrecer series de casos o reportes con resultados positivos, ex-
cluyendo generalmente los negativos.4

Frente a este escenario poco consensuado, las opciones tera-
péuticas son amplias: van desde una craneostomía con un mini-
trépano en la cabecera del paciente hasta una amplia craneoto-
mía con marsupialización de las membranas del hematoma. Con
un índice de recurrencia de 9.2 a 26.5 %.5

Ante esta perspectiva, decidimos estudiar y describir de manera
retrospectiva a 100 pacientes consecutivos sometidos a uno y otro
procedimiento estandarizado, para obtener los datos correspondien-
tes a la población atendida por parte de nuestra institución.

Material y métodos

Estudiamos de forma retrospectiva 100 pacientes consecutivos con
hematoma subdural crónico (73 hombres y 27 mujeres), cuyo ran-
go de edad oscilaba entre 26 y 98 años, admitidos en el Servicio de
Neurocirugía del Hospital de Traumatología “Magdalena de las
Salinas”, quienes fueron sometidos a dos procedimientos quirúr-

Cuadro I. Resumen de factores de riesgo en 100 pacientes
con hematoma subdural crónico

Grupo con recurrencia Grupo sin recurrencia
Factor de riesgo (22 pacientes) ( 78 pacientes)

Crisis
Presente 4 12
Ausente 18 66

Tabaquismo
Presente 0 6
Ausente 22 72

Etilismo
Presente 2 9
Ausente 20 63

Hipertensión
Presente 7 27
Ausente 15 51

Diabetes
Presente 4 15
Ausente 18 63

Enfermedad cardiovascular
Presente 1 5
Ausente 21 73

Enfermedad hepática
Presente 0 2
Ausente 22 76

Coagulopatía
Presente 0 4
Ausente 22 74

Figura 1. Membrana parietal de hematoma subdural cróni-
co, imagen transoperatoria.

Figura 2. Hematoma subdural crónico hemisférico izquierdo
con componente agudo.
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gicos para la evacuación del hematoma (figura 2), entre marzo de
2004 y febrero de 2005. Excluimos a pacientes con hematomas de
mínimo volumen egresados sin ser intervenidos quirúrgicamente.
Los datos clínicos de los pacientes están resumidos en el cuadro I.

Se realizaron 103 procedimientos quirúrgicos de primera vez,
83 craneostomías con drenaje a sistema cerrado y 20 craneoto-
mías. Las variables consideradas como factores asociados a recu-
rrencia fueron edad, sexo, historia de trauma, tiempo del trauma,
escala de Glasgow al ingreso, localización del hematoma, presen-
cia o no de neumoencéfalo, historia de crisis convulsivas, diabetes
mellitus, hipertensión arterial sistémica, etilismo, tabaquismo,
enfermedad cardiaca, hepática y coagulopatía. Los datos clínicos,
descripción de las cirugías realizadas, evolución y complicacio-
nes fueron obtenidos de los expedientes clínicos respectivos y eva-
luados después de registrarlos en resúmenes elaborados ex profe-
so y entregados a cada paciente y al archivo del Servicio de Neuro-
cirugía del Hospital “Magdalena de las Salinas”.

Resultados

De los 100 pacientes estudiados, 73 fueron hombres y 27 muje-
res, con edad entre 26 a 98 años (figura 3); 92 tuvieron antece-
dentes de trauma y ocho no (figura 4). El tiempo de evolución
del trauma fue de un mes en 45 pacientes, dos meses en 32, tres
meses en cuatro, cuatro meses en cuatro, cinco meses en dos y
seis meses en uno. Se desconoció el tiempo de evolución del
trauma en 12.

La localización más frecuente de los hematomas fue fronto-
parietal bilateral (figura 5, cuadro II). Como primer procedimiento
se realizó craneostomía en 83 pacientes y 20 fueron sometidos a
craneotomías. En total fueron 22 reintervenciones (19 maneja-
dos primariamente como craneostomía y tres como craneotomía),
de las cuales 18 fueron por hematoma residual, uno por hemato-
ma subdural agudo posquirúrgico, uno por hematoma parenqui-
matoso posquirúrgico, uno por empiema y uno por neumoencé-
falo a tensión.

Las complicaciones fueron neuroinfección en cuatro pacien-
tes, alteraciones metabólicas en dos, infecciones pulmonares en
seis, infecciones urinarias en cuatro, hematoma posquirúrgico
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Figura 3. Distribución por edad.
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Figura 4. Mecanismo del trauma.

Cuadro II. Localización

Hemisférico Frontal Parietal Frontoparietal Parietotemporal Frontoparietotemporal
(H) (F) (P) (FP) (PT) (FPT)

Derecho 9 3 3 1 2 5
Izquierdo 17 2 3 18 0 3
Bilateral 13 0 0 20 0 1

Total 39 5 6 39 2 9
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Figura 5. Localización.
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en dos, enfermedad vascular cerebral isquémica en uno, neumo-
encéfalo en 11, y hematoma residual en 18.

De los 22 pacientes reintervenidos, sólo cuatro tenían antece-
dentes de importancia como etilismo, hipertensión, diabetes o
enfermedad cardiovascular; no aconteció ninguna crisis convul-
siva como parte del cuadro clínico. Hubo dos defunciones: una
por neumonía nosocomial y otra por hematoma parenquimatoso
secundario a craneostomía.

Discusión

Alrededor de 150 años han transcurrido desde la primera des-
cripción por parte de Virchow de esta entidad a la que denominó
“paquimeningitis hemorrágica interna”, y a pesar de los progre-
sos tanto en el diagnóstico como en el manejo de esta entidad, la
mortalidad en la literatura médica es de 13 %.4

La principales técnicas en el tratamiento del hematoma sub-
dural crónico son la craneostomía por trepano mínimo; craneos-
tomía por trepano convencional único o doble, con y sin irriga-
ción; y craneotomía con resección de membranas.

La craneostomía convencional ha sido el procedimiento más
utilizado en el manejo del hematoma subdural crónico durante
los últimos 20 años. La amplia difusión de este procedimiento
se justifica por su seguridad. Los rangos de morbilidad y morta-
lidad de la craneostomía convencional son comparables a los de
la craneostomía mínima, con rangos de recurrencia similares a
los obtenidos con la craneotomía. Teóricamente podría relacio-
narse a la menor invasividad posible, de manera directa con la
menor presencia de complicaciones en las personas de edad avan-
zada y la tendencia de conceptuar a la craneostomía convencio-
nal como el estándar de oro en el tratamiento del paciente con
hematoma subdural crónico.6

La craneotomía sigue siendo la técnica quirúrgica que ofrece
la menor tasa de recurrencia; no obstante, su tasa de morbilidad
y mortalidad es definitivamente mayor. Cierto es que muchos de
estos resultados muy probablemente se encuentran sesgados por
el criterio de selección de los casos como por las condiciones de
riesgo preoperatorias no inherentes a la técnica quirúrgica per se.
Suele optarse por craneotomía en pacientes en quienes el riesgo
de recurrencia es presumiblemente mayor (con variantes anato-
mopatológicas diferentes a la mayoría de los pacientes someti-
dos a craneostomía convencional).

Hasta aquí, éstos son los resultados absolutos que arrojan
todas las series consultadas en la literatura. Se trate de evidencia
clase III o no, son las disponibles y es a partir de ellas que pode-
mos enunciar hipótesis a verificar o rectificar en futuros estudios
prospectivos.

Si consideramos la tasa de recurrencia como un índice de efi-
cacia del tratamiento, parecería racional preferir la craneotomía
sobre la craneostomía como principio universal en términos de
efectividad. Si bien es cierto que la craneotomía es superior a la

craneostomía en términos de recurrencia, la diferencia no es tan
amplia.4

Cabe cuestionarse si los mecanismos relacionados a una eva-
cuación exitosa de un hematoma subdural crónico se encuentran
estrictamente relacionados con la resección en bloque o parcial de
las membranas junto con el hematoma (craneotomía), puesto que
un número importante de pacientes en quienes se evacua sola-
mente el líquido del hematoma (craneostomía) logran una tasa de
curación exitosa sin necesidad de procedimientos ulteriores.

Dicho de otro modo, la membranectomía no necesariamente
disminuye la tasa de recurrencia. Esto indicaría que las caracte-
rísticas intrínsecas del hematoma promueven su cronicidad, y
que el objetivo primordial sería remover el contenido líquido del
hematoma.6-8

Empero éste es un postulado teórico. En más de una ocasión
hemos observado en nuestros pacientes reintervenidos que el
concepto de un continente de membranas neoformadas y un con-
tenido líquido de apariencia crónica por su coloración oscura y
consistencia espesa es minimalista. La lesión que amerita cra-
neotomía suele ser multitabicada, de contenido heterogéneo que
en ocasiones es líquido y en otras semisólido, lo cual hace poco
práctico el manejo de este tipo particular de pacientes con drena-
je con trépanos.

Weigel y colaboradores especulan la posibilidad de que altas
concentraciones de factor de crecimiento derivado del endotelio,
citoquinas vasoactivas y factores fibrinolíticos desempeñen un
papel activo en el desarrollo de un hematoma que tiende hacia la
cronicidad.4 El estudio postula que el riesgo de recurrencia se aso-
cia de manera directa con las concentraciones de factores fibrino-
líticos en el líquido obtenido en el posoperatorio. No parece prác-
tica la obtención de líquido a través de un trépano para determinar
concentraciones de marcadores de cronicidad aún no definidos de
manera clara.9 Una estadificación basada en la imagenología de-
berá ser el resultado racional de un estudio prospectivo que evalúe
y confronte el hallazgo tomográfico con el hallazgo transoperato-
rio, de acuerdo con las características encontradas.

Conclusiones

Identificamos mayor frecuencia de hematoma subdural crónico
en hombres que en mujeres. La edad de presentación promedio
fue por encima de los 60 años. La localización más frecuente de
los hematomas fue frontoparietal bilateral. Obtuvimos un índice
de reintervenciones de 22 %, cifra similar a la indicada en la
literatura.10

Las complicaciones más frecuentes fueron hematoma resi-
dual (18 %) y neumoencéfalo (11 %). La explicación al alto nú-
mero de neumoencéfalo es atribuible a que la técnica de evacua-
ción de los drenajes no estaba estandarizada y era realizada por
diferentes personas, circunstancia que en la actualidad ha sido
corregida. No encontramos relación estadísticamente significa-
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tiva entre factores clínicos predictores independientes como dia-
betes, hipertensión, etilismo, crisis, enfermedades cardiovascu-
lares o hepáticas, o trastornos de la coagulación con el índice de
recurrencia.

La mayoría de las reintervenciones se dio en pacientes con
más de dos meses de evolución del trauma, lo cual puede aso-
ciarse al tiempo requerido para la formación de las membranas
del hematoma. Tuvimos una mortalidad de 2 %, menor a la rese-
ñada en la literatura.10,11
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