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RESUMEN

Introducción: la hemorragia subdural espinal es una enfermedad muy rara que, en general, se 
asocia con lesiones intracraneales o trastornos hematológicos subyacentes, aunque no hay eviden-
cia de ninguna causa potencial y se considera que el hematoma es espontáneo; la lesión cerebral 
traumática predispone a la aparición del hematoma subdural espinal. La migración de la hemorragia 
intracraneal a través de la ruptura de las células neuroendoteliales, debido a la presión mecánica, 
se ha planteado como una de las hipótesis para explicar la formación de un hematoma dentro de 
un espacio subdural espinal que carece de venas puente. Presentación de caso: un hombre de 
17 años de edad quien presentó traumatismo craneoencefálico, desarrolló hemorragia intracraneal 
(hemorragia subaracnoidea y subdural), misma que migró hacia el espacio subdural de la columna 
cervicotorácica; el paciente presentó déficit neurológico agudo, el tratamiento quirúrgico realizado 
tuvo buen resultado. Conclusiones: se ha demostrado que la intervención quirúrgica, como en toda 
compresión medular aguda, debe ser rápida sobre todo y se asocia a deterioro neurológico (motor o 
sensitivo). Es posible un manejo expectante si se produce una recuperación neurológica temprana, en 
el contexto de un buen examen neurológico al ingreso, con seguimiento por resonancia magnética.

ABSTRACT

Introduction: spinal subdural hemorrhage is rare and potentially devastating. It occurs most frequently 
in lumbar puncture, spinal anesthesia, therapeutic anticoagulation and coagulation disorders, and 
spinal tumors or vascular malformations. Case presentation: we describe a case of a 17-year-old 
man with intracranial and cervicothoracic hemorrhage secondary to acute trauma with neurological 
deficit in whom surgical treatment had a good outcome. Conclusions: It has been shown that surgical 
intervention, as in all acute spinal cord compression, surgical treatment must be rapid above all 
and is associated with neurological deterioration (motor or sensory). An expectant management is 
possible if early neurological recovery occurs in the context of a good neurological examination on 
admission with MRI follow-up.
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Abreviaturas:
 HSA = hemorragia subaracnoidea.
 HSAT = hemorragia subaracnoidea traumática.
 HSDE = hematoma subdural espinal.
 LCR = líquido cefalorraquídeo.
 LCT = lesión cerebral traumática.
 RM = resonancia magnética.
 TC = tomografía computarizada.

INTRODUCCIÓN

Sesenta y nueve millones de personas sufren una 
lesión cerebral traumática cada año, y la lesión 
cerebral traumática (LCT) es la causa más común 
de hemorragia subaracnoidea traumática (HSAT); 
la HSAT ocurre en 33-60% de los pacientes.1 Los 
accidentes de tráfico, las caídas y la violencia son 
los principales factores que contribuyen a LCT, y la 
mayoría de las víctimas se encuentran entre los 15 y 
44 años, en el mejor momento de la vida, y son los 

principales contribuyentes al producto interno bruto 
(PIB) del país.2 La HSAT se ha descrito como un factor 
pronóstico adverso que conduce a deterioro neuroló-
gico progresivo y al incremento de la morbilidad y la 
mortalidad.3 Esto se debe a sus eventos relacionados 
con el vasoespasmo, el desequilibrio hidroelectrolítico, 
la disfunción hipofisaria, la hipoxia, la hipertensión in-
tracraneal y la hidrocefalia.1,3 La hemorragia subdural 
espinal es rara y potencialmente devastadora.3 Ocurre 
con mayor frecuencia en punción lumbar, anestesia 
espinal, anticoagulación terapéutica y trastornos de la 
coagulación, y tumores espinales o malformaciones 
vasculares.3,4 Los hematomas subdurales espinales 
traumáticos son muy poco comunes.4 Presentamos 
el caso de un hombre de 17 años de edad con he-
morragia intracraneal y cervicotorácica, secundaria a 
traumatismo agudo con déficit neurológico en quien el 
tratamiento quirúrgico tuvo buen resultado.

Figura 1: Tomografía computarizada simple de cráneo. Muestra hemorragia subaracnoidea en cisternas infratentoriales. Se obser-
va un hematoma prebulbar y en cisterna cerebelomedular posterior. Además, presenta edema cerebral difuso.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 17 años de edad, sin antece-
dentes médicos de importancia para el padecimiento 
actual. Ingresó tras presentar accidente de tráfico en 
motocicleta. Se desconocía la cinemática del trauma; 
aunque llevaba casco, el paciente perdió el estado de 
alerta. A su ingreso al servicio de urgencias presentó 
apertura ocular al estímulo verbal, obedecía órdenes 
y la respuesta verbal era confusa (Glasgow 13/15). En 
el examen físico neurológico, sin datos de focalización; 
no obstante, en la extremidad inferior derecha presentó 
fracturas en diáfisis del fémur, tibia y peroné. La explo-
ración toracoabdominal no reveló anormalidades. En 

la tomografía computarizada (TC) simple de cráneo 
(Figura 1), se observó hemorragia subdural y hemo-
rragia subaracnoidea difusa de predominio en la fosa 
posterior, la cual se extendía hacia el conducto medular 
cervical y torácico. En la TC de columna cervical (Figura 
2) se apreciaba hematoma subdural espinal a nivel de 
la columna cervical que involucraba todo el segmento 
cervical y torácico alto; el hematoma subdural encon-
trado generaba compresión importante en la médula 
espinal a nivel de los cuerpos vertebrales de C6, C7 y 
T1; no se observaron trazos de fractura (Figura 3). Seis 
horas después de su ingreso, presentó deterioro de la 
fuerza (cuadriplejía) y desarrollo de inestabilidad hemo-
dinámica caracterizada por hipotensión, bradicardia y 

Figura 2: Tomografía computarizada simple de columna cervical. Se observa un hematoma subdural espinal en toda la columna 
cervical, en los niveles C1-C5 rodea la médula espinal. A nivel de C6 y C7 se evidencia el hematoma de localización anterior que 
comprime la médula espinal en dicho nivel.
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vasodilatación periférica. En la resonancia magnética 
(RM) cerebral y espinal se observó imagen isointensa 
en T1 (Figura 4), heterogénea en T2 que abarcaba 
todo el conducto espinal cervical que continuaba hacia 
cefálico con la hemorragia intracraneal, y hacia caudal 
se extendía a cuerpos vertebrales de T2-T3, observan-
do un mayor volumen del hematoma subdural a nivel 
C6-C7, C7-T1 y T1-T2. La angiorresonancia magnética 
descartó malformación vascular o disección del siste-
ma vertebrobasilar. Su perfil de coagulación, incluido 
el recuento de plaquetas, el tiempo de protrombina y 
el tiempo parcial de tromboplastina, estaban dentro 
del rango normal.

Procedimiento quirúrgico. Se indicó descompre-
sión quirúrgica. Bajo anestesia general, el paciente 
fue colocado en decúbito ventral con la cabeza en 
posición neutra. Se hizo un abordaje cervical posterior 
y se realizó hemilaminectomía izquierda de C6 y C7 
con drenaje del hematoma subdural.

Curso postoperatorio. Posterior al drenaje del 
hematoma, el paciente presentó mejoría de los sig-
nos vitales. Fue ingresado a la unidad de cuidados 
intensivos; cumplidas 24 horas, se inició el retiro de 
la sedación, presentó función motora conservada 
sin datos de focalización neurológica. La resonancia 
magnética postoperatoria mostró una evacuación 
completa del hematoma y ninguna señal anormal a 
nivel de C6-C7, C7-T1 y T1-T2 (Figura 5). A los tres 
meses de seguimiento, el paciente presentaba una 
marcha sin déficit motor.

DISCUSIÓN

Cuadro clínico. En pacientes con hematoma subdural 
espinal (HSDE) traumático, la existencia o la aparición 
tardía de déficits neurológicos sin parálisis de pares 
craneales sugiere compresión de la médula espinal.5 
El diagnóstico de HSDE en pacientes traumáticos co-
matosos y/o sedados se mantiene como un desafío y 
puede provocar retrasos en el diagnóstico preciso y, en 
ocasiones, daños neurológicos irreversibles; mientras 
que para los pacientes que permanecen conscientes, 
el HSDE puede manifestarse esencialmente por dolor 
espinal, a veces con inicio agudo e intenso.3 También 
puede existir dolor radicular, en especial en hemato-
mas lumbosacros.6 El deterioro sensoriomotor seguirá 
de inmediato tras la lesión, o después de horas, días, 
semanas o incluso meses y años, dependiendo de 
la fuente del sangrado y la tolerancia de la médula 
espinal.6 Los pacientes con HSDE pueden incluso pre-
sentar meningismo en asociación con una hemorragia 
subaracnoidea craneal y/o espinal. También se descri-
be cefalea como síntoma inicial, en especial en HSDE 
lumbar.6 El diagnóstico preciso puede retrasarse en 
algunos pacientes debido a una presentación clínica 
inusual, como déficits sensoriomotores lateralizados y 
transitorios que imitan ataques cerebrovasculares.3 En 
pacientes con hemiplejia transitoria, la aparición de do-
lor espinal y una resonancia magnética cerebral normal 
deberían conducir a un diagnóstico correcto.3 Entre los 
pacientes con HSDE agudo, 70% eran cervicales, en 

Figura 3: Tomografía computarizada de columna cervical. En la ventana ósea no existen trazos de fractura en las vértebras.
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quienes el déficit motor es el síntoma principal. En el 
caso del HSDE subagudo y crónico afectó con mayor 
frecuencia a la columna lumbar y sacra, debido al canal 
espinal más grande en esta ubicación y a la ausencia 
de la médula espinal.4,6

Estudios de imagen. Los hallazgos del HSDE 
son difíciles de pasar por alto en situaciones agudas, 
ya que los cambios suelen ser sutiles.7 La resonancia 
magnética se mantiene como el estándar de oro en 
el diagnóstico de HSDE y el análisis de la médula 
espinal.7,8 La resonancia magnética permite una ex-
ploración verticalmente detallada del hematoma, pero 
también en el plano horizontal, para ayudar así en la 
planificación quirúrgica.7 Asimismo, mostrará las con-
secuencias de este hematoma para la médula espinal, 
incluida la mielomalacia.7 La resonancia magnética 
también puede ayudar a diferenciar la hemorragia 
epidural de la subdural mediante el uso de imágenes 
axiales ponderadas en T1 y T2 fat saturated.8 La reso-
nancia magnética analiza mejor la extensión horizontal 
del hematoma. Por lo general, los HSDE tienen una 
distribución ventral a la médula espinal, pero también 
pueden ser laterales, posteriores o incluso circunferen-

ciales.7 Todos los niveles espinales se ven afectados 
por igual, con un ligero predominio de las ubicaciones 
cervicales.8 Los hematomas subdurales están conte-
nidos dentro de la pared del saco dural.3,7,8 La sangre 
lobulada a lo largo del saco tecal (por los ligamentos 
denticulados y el tabique dorsal) comprime las raíces 
nerviosas y la médula, y produce el signo clásico de las 
colecciones subdurales, el signo de Mercedes-Benz 
invertido.7,8 El diagnóstico diferencial incluye todos 
los procesos ocupantes de espacios extramedulares 
subdurales, incluidos los abscesos, las neoplasias o 
los quistes aracnoideos.3,7,8

Patogénesis. La patogénesis del HSDE aún no 
está clara y el debate se centra principalmente en 
el origen del sangrado y el mecanismo de forma-
ción del hematoma.3,4 El espacio subdural espinal 
carece de vasos sanguíneos importantes o venas 
puente como fuente de HSDE.8 Sin embargo, varios 
estudios ultraestructurales han cuestionado la exis-
tencia del espacio espinal subdural y han revelado 
un compartimento ubicado entre la cara interna de 
la duramadre y una capa aracnoides llena de células 
neuroteliales, denominada interfaz dura-aracnoi-

Figura 4: Resonancia magnética de columna cervical. Se observa una lesión isointensa en T1 e hiperintensa en T2, localizada 
a nivel de C6-T2 en el espacio subdural. En los cortes axiales (secuencia T2) se muestra la localización anterior del hematoma, 
también se nota compresión y desplazamiento de la médula espinal hacia dorsal.
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T1
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dea.7 La formación de un espacio subdural espinal 
puede resultar de la destrucción de estas células 
neuroteliales.9 Existen trabéculas contiguas firmes 
entre la duramadre y la aracnoides sin un espacio 
real intermedio.9 Sin embargo, a pesar de la falta 
de un verdadero espacio subdural, es probable que 
se pueda abrir un espacio debido a algún tipo de 
traumatismo, creando un plano entre la duramadre 
y la aracnoides.10 Los ligamentos dentados bilate-
rales y el tabique dorsal de la línea media pueden 
servir para limitar la propagación de las colecciones 
de líquido subdural y producir el clásico signo de 
Mercedes-Benz invertido de tres colecciones sub-
durales: una anterior y dos posterolaterales.7,8 

Se han planteado varias hipótesis para explicar 
la formación de un hematoma dentro de un espa-
cio subdural espinal virtual que carece de venas 
puente.7,11 En nuestro caso, el posible mecanismo 
del desarrollo de la HSDE es la migración de la he-
morragia intracraneal a través de la ruptura de las 
células neuroteliales debido a la presión mecánica 
causada por la hemorragia subaracnoidea licuada, 
y esta migración probablemente se propaga por la 
gravedad. La frecuencia de lesiones craneales aso-
ciadas, como hematomas subdurales intracraneales, 
hemorragia subaracnoidea (HSA) o hemorragia in-
tracerebral, enfatiza el posible papel de los eventos 
intracraneales en la patogénesis del HSDE.11,12 Las 
lesiones asociadas incluyen hematomas subdurales 
intracraneales (29.16%), hemorragia intracerebral 
(8.33%), HSA (8.33%), hemorragia intraventricular, 
hematoma subdural clival, fractura o subluxación de 
columna cervical y avulsión del plexo braquial.11,13

Figura 5: 

Resonancia magnética de  
columna cervical postoperatoria. 
Secuencias T1 y T2. Muestra 
evacuación completa del  
hematoma.

Otro posible mecanismo ocurre cuando hay au-
mento repentino e intenso de la presión torácica y/o 
abdominal, lo que puede aumentar la presión dentro 
de los vasos intraespinales, en particular, las venas 
radiculomedulares sin válvulas que cruzan los espa-
cios subdural y subaracnoideo.3,4,14 Este aumento 
repentino de la presión torácica y/o abdominal puede 
ser secundario a un traumatismo.4 Una hipotensión 
abrupta del líquido cefalorraquídeo, como se observa 
durante una punción lumbar o una cirugía craneal, 
también puede provocar una fuerza indirecta sobre 
las venas intraespinales, lo que resulta en la aparición 
de un HSDE.4,5,15,16

Manejo. El manejo del HSDE sigue siendo con-
trovertido.3,6,17 Puede incluir tratamiento conservador, 
punción lumbar o descompresión quirúrgica.18 Se debe 
discutir el manejo conservador en pacientes sin déficits 
neurológicos, que presentan solo dolor de espalda, 
o en pacientes en quienes los déficits neurológicos 
mejoran con rapidez, en particular en pacientes jó-
venes con HSDE lumbar.19,20 Este tipo de manejo 
requiere obligatoriamente una estrecha observación 
neurológica y seguimiento por resonancia magné-
tica.20 La descompresión quirúrgica sigue siendo la 
mejor opción en pacientes con déficits neurológicos, 
en especial con hematomas subdurales localizados 
a nivel cervical y torácico.3,4,14 El resultado funcional 
depende del estado neurológico preoperatorio, pero 
también de la ubicación y duración de los síntomas.4 
Los HSDE cervicales y torácicos tienen peores resul-
tados que los lumbares y sacros, y la duración de los 
síntomas superior a tres meses se relaciona con un 
mal resultado.3,4
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CONCLUSIÓN

Presentamos un caso raro de un hematoma subdural 
espinal concomitante con hematoma intracraneal 
después de un trauma. Nuestro caso sugiere la po-
sibilidad de que una hemorragia intracraneal, ya sea 
hemorragia subaracnoidea o hemorragia subdural, 
pueda migrar al espacio del líquido cefalorraquídeo 
(LCR) mediante un desgarro aracnoideo y, a través de 
la circulación del LCR, logre ingresar a los espacios 
subaracnoideos que recubren la médula espinal. Se 
ha demostrado que la intervención quirúrgica, como 
en toda compresión medular aguda, debe ser rápida 
sobre todo y se asocie a deterioro neurológico (mo-
tor o sensitivo). Un manejo expectante es posible si 
se produce una recuperación neurológica temprana 
en el contexto de un buen examen neurológico al 
ingreso con seguimiento por resonancia magnética. 
El abordaje posterior (hemilaminectomía parcial con 
o sin laminoplastía) con técnica microquirúrgica es 
factible, rápido y sencillo para evacuar un hematoma 
ventrolateral cervical con buenos resultados.
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