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Introducción

l hematoma subdural crónico (HSC) suele originarse
 con un antecedente traumático que provocó la ruptura

de alguna vena puente o de pequeñas venas durales;1,2 un
traumatismo trivial, casi siempre subestimado, puede ser su
causa hasta en un 50 % de los casos. La mayoría de los
pacientes son añosos debido a que presentan una reducción
del tejido encefálico de hasta 200 g, con aumento del espacio

extracerebral entre un 6 y un 11 % lo que permite al parénqui-
ma adaptarse al hematoma y que éste se cronifique.3,4 Des-
pués de la formación del hematoma subdural, se desencade-
na hiperfibrinolisis con licuefacción del coágulo y degrada-
ción de los restos hemáticos, inicia la degranulación plaque-
taria y se activa una respuesta inflamatoria en la duramadre
y la aracnoides, provocando la formación de las membranas
cortical y dural entre la primera y cuarta semanas desde el
sangrado inicial.5-10 La membrana dural es ricamente vascu-
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RESUMEN

Objetivos: Aún existen controversias respecto a la técnica en el
manejo quirúrgico del hematoma subdural crónico. Este estudio
tiene como objetivo describir nuestra experiencia en la craneostomía
mediante el uso de minitrépano (twist drill).
Pacientes y métodos: Fueron tratados 213 pacientes en los hospitales
“Teodoro Maldonado Carbo” y “Alcívar” de Guayaquil, entre los
meses de enero del 1992 y febrero del 2005. La técnica quirúrgica
consistió en la evacuación del hematoma mediante minitrépano que
se realizó en la cama del paciente y bajo anestesia local. Para
evaluar los resultados utilizamos las escalas de Markwalder y la
escala de evolución de Glasgow. Valoramos la evolución, las
complicaciones y la recidiva.
Resultados: Existió antecedente traumático en 65 % de los casos.
Setenta y nueve por ciento ingresaron en grado 2 de la escala de
Markwalder. Nueve por ciento presentó alguna complicación.
Ocho por ciento recidivó, pero mostró curación después de un
nuevo procedimiento. A los 6 meses, el 97 % evolucionó en grado
5 según la escala de evolución Glasgow.
Conclusiones: La craneostomía por minitrépano es un método
rápido, seguro, efectivo y menos costoso.
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SUMMARY

Objectives: Controversies regarding the surgical management of
chronic subdural hematoma still remain. The objective of the
present study was to describe our experience with twist-drill
craniostomy.
Patients and methods: Two hundred and thirteen patients were
treated at the “Teodoro Maldonado Carbo” and “Alcívar” facilities
between January 1992- February 2005. The surgical technique
consisted of a twist-drill made under local anesthesia at the patient´s
bedside. We administered the Markwalder grading scale and the
Glasgow outcome scale to assess treatment results. Clinical outcome,
complications and relapse were measured.
Results: The etiology was traumatic in 65% of cases. At admission,
79% scored 2 of the Markwalder grading scale. Nine percent of the
patients displayed complications. The chronic subdural hematoma
persisted in 8%; they were treated again with another twist-drill
craniostomy with favorable results. At six months, 97.6% reached
5 in the Glasgow outcome scale.
Conclusions: Twist-drill craniostomy is a less time consuming,
safe, effective, and cost-efficient method for the treatment of chronic
subdural hematoma.
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larizada por neovasos, lo que lleva a una acumulación de
plasma y resangrado dentro de la cavidad del HSC cuyo
contenido rico en proteínas ejerce, a su vez, un mecanismo
de presión oncótica.11-14

Se han descrito diversas técnicas para su drenaje, entre
ellas: la craneotomía y la craniectomía con o sin membranec-
tomía, los trépanos (burr-hole) con o sin sistema de drenaje,
el minitrépano (twist-drill), la derivación subduro-peritoneal,
cirugía neuroendoscópica, etc.15-27 En el presente trabajo,
describimos nuestra experiencia en el tratamiento del HSC
mediante minitrépano y colocación de drenaje, técnica que
hemos denominado “craneostomía mínima” (CM).

Pacientes y métodos

Estudiamos de manera retrospectiva los expedientes de
pacientes intervenidos mediante CM para el tratamiento de
HSC en los hospitales “Teodoro Maldonado Carbo” y “Alcívar”
de la ciudad de Guayaquil, Ecuador, desde junio 1992 hasta
diciembre 2005. El diagnóstico se realizó mediante criterios
clínicos y de imagen. Para evaluar el estado clínico preope-
ratorio, utilizamos la escala propuesta por Markwalder et al.28

A su ingreso, todos los pacientes fueron evaluados mediante
tomografía computada (TC) o imagen por resonancia magné-
tica (IRM) (Figura 1).

Los materiales utilizados en el procedimiento se describen
en el cuadro I y se observan en el panel A de la figura 2. El
procedimiento se realizó a la cabecera de la cama del

paciente en sala de hospitalización o de urgencias bajo
anestesia local y monitorización de los signos vitales. Se
eligió el lugar de punción en la región de mayor espesor del
hematoma determinado mediante TC o IRM. Se realizó una
modificación a la técnica descrita originalmente por Tabbador
y Shulman26 la cual se describe en el cuadro II y en la figura 2.

La evolución posquirúrgica de los pacientes fue valorada
a su egreso y a los 6 meses mediante las escalas de
Markwalder28 y de evolución de Glasgow.29

Resultados

Logramos incluir 213 pacientes con expedientes clínicos y
radiográficos completos. De ellos, fueron 171 (80 %) varones
y 42 (20 %) mujeres. En lo que respecta a la edad, la media
fue de 70 años y la mediana de 74 años con un intervalo
amplio de 22 a 101 años (Cuadro III). Registramos la etiología

Figura 1. Vistas axial (A) y Coronal (B) de la IRM ponderada
en T1 de un paciente con hematoma subdural crónico bilateral.

Figura 2. Materiales y técnica utilizados en la craneostomía
mínima (modificada de Tabbador y Shulman).
A. Instrumental sencillo.
B. Infiltración con lidocaina de la piel cabelluda.
C. Realización de la incisión.
D. Realización del minitrépano con taladro manual.
E. Sonda colocada en el interior del hematoma y fija a la

piel cabelluda. Se aprecia el drenaje espontáneo del
hematoma.

F. Basta con permitir el drenaje espontáneo y gradual
hacia un sistema cerrado y sin succión.

Cuadro I. Materiales utilizados en la craneostomía mínima
Material básico utilizado en la craneostomía mínima

• Lidocaína al 2 %.
• Bisturí y hoja de bisturí No. 11 o 15.
• Taladro de mano con broca de 3.5 mm.
• Sonda Nelaton de 8 Fr.
• Equipo de sutura consistente en una pinza porta-agujas, una

pinza quirúrgica, una tijera Mayo curva.
• Hilo de nylon o seda 3-0 o 4-0.
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traumática en 140 casos (66 %) (Cuadro III), mientras que no
hubo una causa evidente en 73 pacientes (34 %). Dentro de
los antecedentes y comorbilidad, encontramos alcoholismo
en 17 pacientes (8 %), diabetes mellitus en 7 (3 %) y un
paciente con enfermedad vascular cerebral (EVC) de peque-
ños vasos (0.5 %). Es importante señalar que ninguno de los
pacientes que se incluyen en esta serie se encontraba en
tratamiento con algún fármaco anticoagulante; el paciente
con antecedentes de EVC se encontraba en manejo de
prevención secundaria con aspirina. El tiempo de evolución
desde que los pacientes sufrieron el trauma hasta la
presentación de los síntomas se describe en el cuadro III.

Mediante la medición clínica con la escala de Markwalder
et al.28 determinamos que 22 pacientes (11 %) ingresaron en
grado 1, 169 (79 %) en grado 2 y 22 (11 %) en grado 3. No
registramos pacientes en grados 0 y 4 (Figura 3).

A todos los pacientes se realizó TC y/o IRM (Figura 1).
Predominó la presencia del HSC unilateral en 172 pacientes
(81 %), sobre 41 casos (19 %) en los que el hematoma fue
bilateral, por tanto fueron tratados 254 hematomas. El
comportamiento de los hematomas fue hipodenso en 184
pacientes (86 %), isodenso en 16 (8 %) y mixto en 13 (6 %).

En relación con las complicaciones inherentes al procedi-
miento quirúrgico, se incluyeron a 19 pacientes (9 %); de los
cuales 11 (5 %) presentaron neumoencéfalo, 7 (3.4%) desarro-
llaron crisis convulsivas y un paciente (0.6%) tuvo complicacio-
nes debido a un hematoma epidural. Es importante destacar
que no encontramos complicaciones infecciosas.

Definimos como persistencia a la reacumulación y/o
persistencia del hematoma con repercusión clínica y/o con
evidencia en TC de desplazamiento de 10 mm o más de las
estructuras de la línea media. En este sentido, 17 pacientes
(8 %) presentaron persistencia del hematoma. La mayoría de
ellos (13 casos) presentaron recidiva a las tercera y cuarta
semanas después del procedimiento, mientras que cuatro lo
hicieron dentro de la segunda semana. Todas las persistencias
fueron manejadas con un nuevo procedimiento de CM, que
resultó exitoso desde el punto de vista clínico y de imagen, a
pesar de que cuatro pacientes (1.8 %) en los que hubo
persistencia del hematoma fallecieron.

En total fallecieron cinco pacientes (2.3 %). Las causas de
sus muertes fueron supeditadas a patología sistémica, que
prolongó su estancia hospitalaria, e independientes del manejo
quirúrgico (Figura 4). Tres pacientes fallecieron por neumonía
nosocomial, todos ellos llegaron en mal estado neurológico
(grado 3) con diabetes mal controlada. Un paciente diabético
falleció por sepsis posterior a una úlcera por decúbito y otro
paciente, con antecedente de EVC, desarrolló un infarto
extenso en territorio de arteria cerebral media izquierda.

Cuadro II. Breve descripción de la técnica quirúrgica (Modi-
ficado de Tabaddor y Shulman)26

Técnica de la craneostomía mínima
• Tricotomía en un espacio de 2 cm de diámetro.
• Antisepsia.
• Infiltración de la piel cabelluda con lidocaína.
• Realización de una incisión de 5 mm en la piel cabelluda y

colocación de separador autoestático.
• Trepanación del cráneo con la broca y el taladro de mano que

se realiza insinuando inicialmente la broca de manera perpen-
dicular al cráneo y luego se continúa a 45 grados sobre dicho
plano.

• Perforación de la duramadre y la membrana externa del hema-
toma visualizando la salida del contenido del hematoma.

• Introducción inmediata de la sonda Nelaton la que se fija a la piel
cabelluda mediante el material de sutura.

• Se conecta la sonda a un sistema cerrado estéril sin succión.

Figura 3. Características clínicas de todos los pacientes al
ingreso, al egreso y a los 6 meses mediante la escala de
Markwalder.28
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Cuadro III. Edad, etiología y tiempo entre el factor desencadenate y el ingreso.
(*T: número total de casos)

Edad (años) Etiología Intervalo trauma e ingreso

Grupos n (%) Antecedente n (%) Semanas n (%)

< 40 7 (3) Agresión física 75 (35) 4 a 12 100 (71)
40–50 9 (4) Caída 65 (31) 13 a 21 20 (14)
51–60 19 (9) Desconocida 73 (34) 22 a 30 9 (6)
61–70 51 (24) 31 a 39 11 (8)
71–80 76 (36)
> 80 51 (24)

Total 213 (100) 213 (100) 140 (66)
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La estancia hospitalaria osciló entre 3 y 90 días con una
media y mediana de 4 días. Los pacientes que duraron más
tiempo hospitalizados fueron los pacientes que a la postre
fallecieron.

De 208 pacientes que egresaron, 191 (92 %) lo hicieron
en un grado 0 de la escala de Markwalder. Diecisiete (8 %)
egresaron en grado 1. A los 6 meses, 201 pacientes (94 %)
se encontraron en grado 0 y 7 (3 %) en grado 1. En la figura
3 se muestra una comparación entre los grados según la
escala de Markwalder, al ingreso, al egreso y a los 6 meses.16

Todos los pacientes (97.6 %) se encontraron en grado 5 de
la escala de evolución de Glasgow.29

Discusión

El HSC debe ser tratado en cuanto presente repercusiones
clínicas o cuando condicione un desplazamiento de las
estructuras de la línea media mayor a 10 mm; la tendencia
actual es de proceder a su evacuación quirúrgica. A pesar del
conocimiento de su fisiopatología y de su diagnóstico precoz
provisto por el desarrollo de los métodos de imagen,30 la
técnica quirúrgica sigue siendo aún tema de debate.

La craneotomía y craniectomía fueron muy utilizadas
antes de la era de la neuroimagen porque los pacientes
llegaban en malas condiciones neurológicas y se pensaba
que la membranectomía era el tratamiento definitivo.31

Posteriormente, se popularizó la tendencia a la evacuación
mediante agujeros de trépano (AT) (burr-hole en inglés)20,32 y
de la craneostomía por minitrépano19,26,33 con un criterio de
menor invasión y de evitar una descompresión brusca que
puede acarrear consecuencias como la hiperemia cerebral,33

el sangrado intraparenquimatoso, el hematoma subdural
contralateral y el hematoma epidural.16,35-39 Aún es tema de
debate el número de trépanos y la necesidad de dejar
drenajes.16,19,26,40-44

El minitrépano se desarrolló inicialmente como método
de abordaje para procedimientos diagnósticos16 y
posteriormente, Rand et al lo aplicaron como método de
evaluación del trauma craneoencefálico en más de mil
pacientes.33 Dentro de esos casos, trataron exitosamente a
24 pacientes portadores de HSC. Desde 1968, Burton lo

aplicó intencionadamente en el manejo del HSC.15 Gracias a
la tomografía computada Tabbador y Shulman retomaron y
perfeccionaron la técnica agregándole un sistema de drenaje
cerrado.26 Estos autores afirman que dicho sistema permite
un drenaje lento del contenido del hematoma, dando oportu-
nidad al cerebro de volverse a expandir y acomodar, situación
que no sucede con el drenaje mediante craneotomía o
aplicación de trépanos, de allí los casos fallidos en que la falta
de acomodación lleva a la nueva acumulación del hemato-
ma.26 Por tanto, les pareció superior la craneostomía por
minitrépano que la craneotomía y/o la CT, ya que la descom-
presión es lenta y progresiva. El minitrépano se popularizó en
muchos centros mundiales. Hemos llamado esta técnica
“craneostomía mínima” (CM) por no encontrar una traducción
exacta al español.21,24,25 Además hacemos hincapié en el
hecho de que se practica mediante un abordaje pequeño que
no requiere de anestesia general ni de sala de cirugía con
colocación de un drenaje por un tiempo determinado. En
algunos países latinoamericanos, México dentro de ellos, la
CM prácticamente no tiene adeptos a pesar de las bondades
que tiene esta técnica; sin embargo, Markwalder et al., desde
el inicio de la década de los 80s, determinaron que debería
ser tomado como el procedimiento quirúrgico de elección en
el manejo del HSC.11,28

No es imprescindible una curación tomográfica, sino más
bien se debe alcanzar una mejoría clínica ya que por alguna
razón no muy clara los pacientes presentan posteriormente,
en lapso aproximado de 2 meses, la desaparición de la
colección hemática en la TC.16

Algunos autores han evaluado a la CM de manera
retrospectiva, sola o en comparación con la CT y/o la
craneotomía, concluyendo que es un método poco invasivo,
con índices bajos de recidivas y complicaciones en relación
con la craneotomía y los AT, a pesar de las diversas limitantes
en los diseños de los estudios.16,23-25,45-50

En el presente artículo, junto con otros trabajos
previos,21,24,25 mostramos nuestra experiencia en CM la que,
a nuestro conocimiento, es una de las más grandes con 213
casos. Nuestra recidiva de un 8 % es mucho menor a la
descrita con la craneotomía y con los AT, alrededor del 37 y
del 20 % respectivamente.51 En casos de recidiva, los pacientes
pueden ser nuevamente sometidos exitosamente a una
segunda CM, como lo demuestra nuestra serie. En la serie de
Smely et al. hubo recidiva con persistencia del hematoma en
18.1 % de los pacientes que presentaron luego curación con
una segunda CM, comparados con el 33.3 % de los casos de
su cohorte tratados mediante AT.50 En la serie de Camel y
Grubb, 12 casos de los 114 tratados mediante CM requirieron
de otra técnica para la evacuación del HSC.16

El 9 % de complicaciones obtenido en nuestro estudio es
realmente bajo, además con ausencia de infección, la que se
ubica entre el 1 y el 18 % en diferentes series de de
craneostomía o AT. En la serie de Smely et al., los pacientes
tratados mediante CM no presentaron complicaciones
infecciosas mientras que la cohorte tratada mediante AT
presentó infección en un 18 % de los casos.50 Las
complicaciones reportadas en el estudio de Horn et al. con
CM ascienden a 36 %; sin embargo, los autores incluyeron en

Figura 4. Relación de los decesos con el grado de Markwalder28
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diabetes mal controlada.
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este rubro 18 % de casos que tuvieron que ser reintervenidos
por persistencia del hematoma, 4 % que desarrollaron
hidrocefalia, 4 % con falla respiratoria y 2 % con infarto agudo
del miocardio.19 Consideramos, por lo tanto, que el valor real
de complicaciones derivadas por la técnica en dicho estudio
llega solamente al 8 %, similar a nuestro estudio. Otro punto
importante de nuestro trabajo es la escasa mortalidad (2 %),
muy diferente a la reportada por Camel y Grubb (9 %),16 por
Smely et al. (6 %)50 y por Horn et al. (7 %).19 Creemos que
estas diferencias están relacionadas con el estado clínico en
el que llegaron los pacientes y que agrupan un número mucho
mayor de casos que los incluidos en estudios mencionados
(114, 33 y 55 casos respectivamente), situación que podría
estar ofreciendo una visión un poco más amplia de los efectos
de la técnica.

En conclusión, la craneostomía mínima cuenta con varias
ventajas: técnica rápida y sencilla, costo bajo, requerimiento
de material sencillo, sin necesidad de sala quirúrgica y de
anestesia general, disminución del riesgo de déficit agregado
por descompresión brusca y riesgo extremadamente bajo de
infección. Por estas razones, creemos, al igual que otros
autores, que debe ser la técnica quirúrgica de elección en la
mayoría de los pacientes con HSC e instamos un incremento
de su uso.

Aunque sean pocos, los estudios de cohortes demuestran
la efectividad y seguridad de la técnica. La experiencia del
cirujano, la disminución de costos y riesgos y los buenos
resultados deben ser las pautas para la utilización de una
técnica quirúrgica sobre las otras.
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