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RESUMEN 

Considerada un procedimiento neuroquirurgico menor, ta cirugia det hematoma 
subdurat cronico se efectUa habituatmente en pacientes comprometidos. Esto condiciona 
muttiptes compticaciones peroperatorias, tocates y sistemicas con una considerable 
morbimortatidad. 

Se presentan 40 pacientes con 50 hematomas subdurates cronicos intervenidos 
quirUrgicamente en un intervalo de 5 afios y 6 meses. Fueron comparados 30 pacientes 
intervenidos con craneostomia con uno o dos orificios de trepano o perjorador y drenaje 
cerrado (Grupo 1, 40 procedimientos) con otros 1 0 pacientes operados a traves de 
craneotomia o con et uso de trefina (Grupo 2, 10 procedimientos). La tasa de comptica­
ciones, et numero de procedimientos adicionates para su tratamiento y ta eji.cacia en ta 
evacucwn det hematoma no resutto diferente entre ambos grupos. Et periodo de 
intemacwn resutto mayor en et Grupo 2 en especiat en et subgrupo de pacientes que 
tuvieron compticaciones. 

Podemos conduir que si bien tas tecnicas menos invasivas son de primera eteccion 
en et abordaje det hematoma subdurat cronico, ta craneotomia constituye una attema­
tiva segura y eficiente. 
Palabras clave: 

ABSTRACT 

The treatment of chronic subdural hematoma has been controversial, ranging from 
nonoperative treatment to craniectomy. It now appears that the preferred treatment is burr 
hates or twist-dritt craniostomy. The rationatefor this has been based on the assumption 
that these techniques offer equivalent e.fficacy and tower morbidity and mortality. In this 
study of 40 patients presenting over a 5 years and 6 months period with 52 chronic 
subdurat hematomas, 40 underwent burr hate treatment and 10 underwent craniotomy. 
There was no significant difference in the incidence of postoperative complications. No 
patient died as a consequence of the surgicat procedure. Craniotomy is stitt a vatid, e.fficient 
and safe attemative for the management of chronic subdural hematoma. 
Key words: chronic subdurat hematoma, burr hate, craniotomy. 

INTRODUCCION la injuria es considerado cr6nico. El HSD cr6nico 
es una patologia que predomina en el adulto 
mayor y el anciano en quienes la atrofia cerebral 
desempefia un rol decisivo. La causa mas comun 
es un traumatismo de craneo habitualmente de 
grado moderado o leve, generalmente subestima-

El hematoma subdural (HSD) que presenta 
manifestaciones clinicas despues de los 21 dias de 
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do y de frecuente ocurrencia en la poblaci6n de 
etilistas y epilepticos que dificilmente recuerdan 
el antecedente de trauma3.4·8·10· 17 . Otros factores 
relacionados a considerar son las coagulopatias, 
medicaciones anticoagulantes, quistes aracnoi­
deos, malformaciones vasculares, cancer metas­
tasico y meningiomas. Pueden complica r situa­
ciones asociadas a hipotensi6n intracraneana 
como son las fistulas traumaticas de LCR, deriva­
ciones por hidrocefalia, deshidrataci6n iatrogeni­
ca, dialisis , cirugias a coraz6n abierto, punciones 
lumbares y anestesia espinal8·1o. 

El mecanismo por el cual el HSD tiende a 
aumentar su volumen no esta establecido si bien 
se postula que la efusi6n de proteinas desde 
celulas del endotelio capilar de la capsula del 
hematoma en combinaci6n con hemorragias re­
currentes serian los factores responsables de este 
fen6meno8.9. 16. 17. 

El tratamiento del HSD cr6nico tambit'~n ha 
sido controvertido e incluye una gama de opciones 
terapeuticas que abarcan desde el tra tamiento 
conservador hasta la cirugia en diversas modali­
dades2.4.6.8. 11.1 3. 14. 

Presentamos en este trabajo, los resultados 
quirurgicos y complicaciones de una serie com­
puesta por 40 pacientes con diagn6stico primario 
de HSD cr6nico. 

PACIENTES Y METODOS 

Un estudio retrospective prospective fue lleva­
do a cabo con historias clinicas del Servicio de 
Neurocirugia del Hospital de Emergencias "Dr. 
Clemente Alvarez" de Rosario que provee la cober­
tura neuroquinlrgica publica de adultos a la 
ciudad de Rosario y una vasta zona de influencia. 

Los pacientes fueron incluidos si su diagn6sti­
co fue HSD cr6nico y esta patologia motiv6 trata­
miento quirurgico. Los higromas no fueron inclui­
dos. El periodo de reclutamiento se extendi6 entre 
marzo de 1990 y agosto de 1995. 

En cada caso fueron consignados datos perso­
nales, antecedentes patol6gicos y habitos, antece­
dente de trauma, examen al ingreso y evoluci6n 
clinica, estudios complementarios, tecnica qui­
rurgica empleada, complicaciones y estado neu­
rol6gico al momenta de extemaci6n. Los pacientes 
fueron evaluados segun la escala de coma de 
Glasgow (GCS) consignando ademas sintomas y 
signos neurol6gicos mayores 15. Todos los pacien­
tes fueron evaluados con tomografia computada 
de craneo (TAC). La tecnica quinlrgica empleada 
y los hallazgos intraoperatorios fueron consigna-

dos en cada caso asi como las complicaciones 
posoperatorias neurol6gicas y sistemicas. Con 
respecto a Ia tecnica quirurgica empleada, se 
define grupo 1 (G 1) al conjunto de pacientes 
intervenidos mediante orificios de trepano y dre­
naje y grupo 2 (G2) a los intervenidos con tecnica 
de craneotomia o trefina mediana. La evoluci6n 
clinica fue valorada segun la escala de evoluci6n 
de Glasgow (GOS) al mom en to de su extemaci6n 7. 

RESULTADOS 

Se analizaron datos de 40 pacientes con diag­
n6stico primario de HSD cr6nico intervenidos 
quinlrgicamente en el Servicio de Neurocirugia 
del Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alva­
rez" en un periodo de 5 aflos y 6 meses. La 
distribuci6n por sexo fue de 36 hombres (90%) y 
4 mujeres ( 1 0%). La ectad media fue de 60 aflos con 
un rango de 17 a 84 aflos. 

Caracteristicas y localizaci6n 

En 28 pacientes (70%) el hematoma fue unila­
teral, 17 (61 %) derechos y 11 izquierdos (39%). La 
colecci6n fue bilateral en 12 pacientes (30%). La 
imagen tomografica de 4 7 masas extra axiales 
revisadas result6 hipodensa en 28 colecciones 
(60%), hipodensa con zonas de hiperdensidad en 
11 casas (23%) e isodensa en 8 casas ( 1 7%) (Fig. 
1). Treinta y dos hematomas fueron hemisfericos 
(68%) y 15 frontoparietales (32%). 

Presentaci6n clinica 

Los sintomas y signos mayores de presenta­
ci6n fueron: cefalea 85% (34/40), alteraci6n del 
sensoria 75% (30/40) , hemiparesia 43% (17 /40), 
nauseas o v6mitos 38% (15/40), alteraci6n de 
funciones superiores 38% (15/40), papiledema 
25% (3/12). 

Veintinueve pacientes (72%) se presentaron 
con GCS entre 13 y 15, 8 pacientes (20%) con GCS 
9-12 y 3 pacientes (8%) con GCS 4-8. 

Procedimientos y hallazgos quirilrgicos 

Cuarenta pacientes presentaron 52 hemato­
mas subdurales de los cuales .

1
50 (96%) fueron 

evacuados quinlrgicamente y · 2 manejados en 
forma conservadora (4%). El procedimiento efec­
tuado con mayor frecuencia fue Ia trepanaci6n de 
dos orificios (frontal y parietal posterior) con sen­
dos drenajes aspirativos en 33 casos (66%), era-



VOL 10, 1996 HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 25 

Fig. 1. (V; 42) A. Tomogra.fia. sin contraste evidencia desplnzamiento de la linea media y probable hematoma subdural 
isodenso derecho. B. La inyecci6n de contraste ayuda a poner en evidencia la mas a extraaxial. 

neotomia en 8 casas (16%), trepanaci6n de un 
orificio y colocaci6n de un drenaje en 7 casas 
(14%) y trefinado en 2 casas (4%; G1: n=40, G2: 
n= 1 0). En todos los casas se obtuvo liquido color 
oporto a presion con hallazgo variable de compo­
nente hematico organizado. En todos los procedi­
mientos que involucraron apertura dural, se efec­
tu6 profilaxis antibi6tica intraoperatoria. 

Complicaciones (Tabla 1) 

Trece pacientes (32%) presentaron una o varias 
complicaciones neurol6gicas y I o sis temicas. La 
complicaci6n posoperatoria mas frecuente fue la 
recurrencia sintomatica del hematoma en 5 casas 
(11 %) que requiri6 reintervenci6n quirUrgica (G 1: 
n=4, G2: n=1). Entre las complicaciones infectol6-
gicas se presentaron 4 casas de empiema subdural 
(9%; G 1: n=2, G2: n=2). 3 casas de meningitis (6%; 
G 1: n=2, G2: n= 1) y 3 casas de infecci6n de herida 
(6%; G1: n=3) (Fig. 2). Tres casas de empiema 
subdural requirieron cirugia. Se presentaron con­
tusiones encefalicas en 2 casas (4%) atribuidas ala 
colocaci6n de drenaje (G 1: n=2) (Fig. 3). 

La complicaci6n sistemica mas frecuente fue la 
neumonia aguda en 6 pacientes (15%; G1: n=4, 

Tabla 1 
Complicaciones perioperatorias 

Grupo 1 Grupo 2 Total 
n=30 n=10 n=40 

Procedimientos 40 10 50 

Locales n (%) n (%) n (%) 

Recurrencia 4 (10 1 (10) 5 (10) 
Empiema subdural 2 (5) 2 (20) 4 (8) 
Infecci6n herida 3 (8) 3 (6) 
Contusion encefalica 2 (5) 2 (4) 

Sistemicas 

Neumonia 1 (13) 2 (20) 6 (15) 
Meningitis 2 (7) 1 (10) 3 (8) 

G2: n=2). 
Sabre 30 pacientes que conforman G 1, 10 

(33%) presentaron alguna complicaci6n periope­
ratoria y requirieron de 7 procedimientos quirur­
gicos adicionales (70%). Por otro lado, sabre 10 
pacientes que conforman G2 , 3 (33%) presentaron 
complicaciones y requirieron procedimientos adi­
cionales en 2 casas (67%). 
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Fig. 2. (M; 73) Complicaci6n posoperatoria. Recolecci6n 
sintomatica, empiema subdural y neumoencefalo a ten· 
si6n. 

Fig. 3 . (M; 84) Complicaci6n. Hematoma y contusiones 
hemorragicas subcorticales asociadas a colocaci6n de 
drenaje subdural a traves de orificio de trepano. 

Evoluci6n posoperatoria 

Veintisiete pacientes (68%) fueron ex:ternados 
con buena recuperaci6n (GOS 5) , 6 pacientes ( 15%) 
con moderada incapacidad (GOS 4). 4 pacientes 
( 1 0%) con incapacidad severa (GOS 3) y 3 pacientes 
(8%) fallecieron (GOS 1) . Estos subgrupo de pacien­
tes (GOS 1; n=3) tenia una media de 64 ail.os , era 
etilistas cr6nicos de jerarquia y todos ellos se 
complicaron con neumonia, causa final del deceso. 

El tiempo promedio de internaci6n de los 40 
pacientes fue 8 dias (rango 3-28) . En G 1 fue de 6 
dias yen G2 de 7 dias. Limitando la poblaci6n G 1 
y T2 a pacientes con complicaciones posoperato­
rias, la m edia de internaci6n de G 1 fue de 8 dias 
y lade G2 de 14 dias (Tabla 2). 

Tabla 2 
Periodo de internaci6n postoperatoria (dias) 

Grupo 1 Grupo 2 
A B A 

Pacientes 10 30 3 

Intemaci6n 8 6 14 

A: Subgrupo con complicaciones postoperatorias 
B: Grupo complete 

Antecedentes y factores relacionados 

B 

10 

7 

El antecedente de traumatismo de craneo fue 
positivo en 22 pacientes (55%), probable seg(m 
habitos o condiciones asociadas en 8 (20%) y 
negativo en 10 (25%). En 8 casas (27%) bubo 
referencia a mas de un traumatismo de craneo en 
posible relaci6n con la patologia en estudio. La 
latencia trauma-diagn6stico oscil6 entre 22 dias y 
4 meses. 

El antecedente de etilismo cr6nico fue positivo 
en 12 pacientes (30%). probable en otros 4 (10%) 
y negativo en 24 (60%). Entre otros antecedentes 
y condiciones menos frecuentes: 2 (5%) pacientes 
con epilepsia, 2 (5%) con secuelas de accidente 
cerebrovascular, uno con antecedente de deriva­
ci6n ventriculo peritoneal y uno con antecedente 
de anestesia espinal. La revision de 21 estudios de 
laboratorio disponibles dirigidos a evaluar coagu­
lopatia, descubri6 3 (14%) pacientes con prolon­
gaci6n de TP y I o KPIT. 

DISCUSI6N 

El HSD cr6nico encuentra en la segunda mitad 
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de la vida condiciones propicias para su desarro­
llo. Un cerebra atrofico alejado de la tabla interna 
del cnineo ejerce cierta traccion sabre las venas 
puente parasagitales, mas fragiles en su porcion 
subdural 17 . Ante un trauma minima con despla­
zamiento encefalico se produce una lesion vascular 
y un sangrado subdural de consideracion, favore­
cido par la reducida capacidad de taponado cere­
bral. La ectad media de nuestra serie es de 60 aflos 
y resulta comparable con series clasicas3.4·8• 10 . 

El etilismo cronico es un factor de relevancia, 
presente en el 40% de nuestra serie y que actua 
predisponiendo no solo al trauma repetido 0 al 
trauma sin recuerdo y evocacion del hecho sino 
tam bien produciendo atrofia cerebraly trastornos 
de coagulacion que confluyen sefl.alando a la 
poblacion de etilistas como de alto riesgo3·4 ·8 - IO_ 

Esta poblacion en su recurrente estado de ebrie­
dad adiciona dificultad la sospecha diagnostica y 
par su estado general resultan candidatos quirur­
gicos de cuidado con un indice elevado de compli­
caciones infectologicas como lo muestra el pre­
sente estudio en el cual un 32% de los pacientes 
(n= 13) presento complicaciones infectologicas 
posoperatorias neurologicas o sistemicas que pro­
longaron su internacion y aumentaron la morbi­
mortalidad. 

Desde el punta de vista clinico el HSD cronico 
tiene una presentacion inespecifica que incluye 
un deterioro de las funciones superiores progresi­
vo a lo largo de semanas y meses, diversos deficits 
neurologicos y signos de hipertension endocra­
neana. 

La his to ria natural del HSD noes comprendida 
par completo y mientras algunos hematomas au­
mentan su volumen otros se resuelven esponta ­
neamente. En general es aceptado que hay una 
cierta dimension critica sabre la cual los HSD se 
cronifican y debajo de la cual se reabsorben 1. A 
mayor relacion superficie de area/volumen mayor 
la posibilidad de reabsorcion 10 . 

Tan pronto como a las 24 hs de la injuria, 
fibroblastos durales invaden el espacio subdural. 
En aproximadamente 7 dias se forma una mem­
brana externa y al comienzo de la tercera semana 
una membrana interna mas delgada que la prime­
ra. El endotelio capilar de esta capsula esta provis­
to de prolongaciones simil seudopodos y de una 
membrana basal incompleta o ausente que resul­
tan en un aumento de la permeabilidad a las 
moleculas proteicas16. Este hecho se suma a otros 
mas relevante y decisivo: las hemorragias recu­
rrentes originadas en capilares capsulares; ambas 
explicarian el fenomeno de crecimiento del HSD 

Fig. 4 , (V; 64) Tomogra.fia computad.a objetiva colecci6n 
subdural de densidad. mixta en paciente con anteceden­
tes d e trauma hace 2 meses. Las hemorragias recurren- . 
tes explican el crecimiento del hematoma subdural. 

cronico8 ·10· 16 (Fig. 4). La teoria osmotica clasica de 
Gardner (1932) discutida durante decadas, queda 
entonces relegada a un ilustre interes historico5. 

El criteria temporal de McKissack que define al 
HSD cronico como aquel que se presenta despues 
de los 20 dias del trauma, pierde cierta importan­
cia frente al desarrollo de la neuroimagen al 
momenta de la toma de decisiones8 ·9 ·12. Informa­
cion esencial a saber: tamaflo, localizacion, com­
ponente liquido-solido y lesiones asociadas puede 
ser obtenida de esta forma. La TAC es el metoda 
diagnostico mas utilizado par razones de rapidez, 
disponibilidad , costa y adaptabilidad al paciente 
critico. Si bien las lesiones se visualizan par lo 
general hipodensas (60%), pueden mostrar densi­
dad mixta (23%) o un patron isodenso (17%). 
Estos resultados son comparables con otras se­
ries12. 

Los hematomas cronicos son bilaterales en 11 a 
35% de casas. El abordaje unilateral en estos 
casas, puede precipitar un aumento de volumen 
del hematoma no intervenido par lo que concep­
tualmente, ambas masas extraxiales cronicas de­
berian ser abordadas simultarleamente. En nues­
tra serie 12 pacientes (30%) presentaron hemato- : 
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mas bilaterales: 10 (83%) fueron abordados bilate­
ralmente y solo 2 (17%) en forma unilateral. 

La resolucion espontanea observada en el HSD 
cronico motivola recomendacion del manejo con­
servador sobre la cirugia2 . Diversas medidas que 
incluyen reposo absoluto, corticoides y manito! 
son entonces instituidas con variable eficacia. 
Nosotros reservamos el tratamiento conservador 
exclusivamente a los limitados casos de HSD 
cronicos de cierto volumen pequeflo-mediano, 
descubiertos incidentalmente en pacientes que se 
encuentran sin compromiso neurologico. En otro 
marco, este tipo de terapeutica somete al paciente 
a una prolongada internacion, a repetidas TAC de 
control, a riesgo de deterioro neurologico por 
aumento del volumen subdural y a efectos adver­
sos de diversas medicaciones instituidas, resul­
tante que define la preferencia del tratamiento 
quirllrgico. 

El manejo del paciente adulto con HSD cronico 
recorrio una amplia variedad de metodos y tecni­
cas. La tendencia actual favorece la alternativa 
quirllrgica y entre las opciones tecnicas, el uso de 
tecnicas simples como la evacuacion del hemato­
ma a traves de orificios de perforador o de trepano 
con drenajes ha reemplazado gradulamente ala 
craneotomia. Otras opciones consideradas son: la 
aspiracion percutanea con aguja, la colocacion de 
resevorio subcutaneo conectado a cateter subdu­
ral y la derivacion subduroperitoneal. 

La craneotomia fue el tratamietno propuesto 
por Putman y Cushing (1925) motivados por la 
necesidad de evacuar el componente solido del 
hematoma y efectuar la capsulectomia considera­
da en este tiempo una indicacion necesaria 11 . 

Actualmente se reserva la craneotomia cuando la 
existencia de un componente subdural solido 
exige una mayor exposicion, cuando el tabicado o 
multiloculacion del hematoma presupone cierta 
resistencia al tratamiento con orificios de trepano 
o trefina o cuando se produce la reacumulacion 
del hematoma a pesar de repetidos intentos de 
evacuacion con metodos mas sencillos. Aquellos 
que aun emplean rutinariamente esta opcion qui­
rurgica opinan que es un metodo eficaz y seguro 
para descomprimir el hematoma y que ademas 
provee una mejor exposicion para abordar el 
hematoma, sus membranas y la ocasional fuente 
de sangrado que pudiera presentarse. Permite 
ademas la colocacion de drenaje subdural bajo 
vision directa en forma mas segura. La craneoto­
mia que se efectua es habitualmente pequefla, de 
minima morbilidad contando con el arsenal ins­
trumental actual y de resultados cosmetico satis-

factorios . Para algunos autores, la craneotomia 
todavia plantea una controversia vigente6. 

El empleo de agujeros de trepano y drenaje 
cerrado es tradicional y muy efectivo en la eva­
cuacion del HSD cronico. Sobre 40 procedimien­
tos con esta tecnica, se logro evacuacion satisfac­
toria en 36 casos (90%). La tasa de recurrencia 
resulto del 10% (4/40) luego del primer procedi­
miento . El empiema subdural complico el curso 
de 4 pacientes (9%). Dos pacientes sufrieron 
contusion encefcilica por colocacion de drenaje a 
ciegas. Fue observado un solo caso de neumoen­
cefalo a tension. 

Hemos observado que la comparacion de tasas 
de complicaciones peroperatorias y de nD.mero de 
procedimientos quirllrgicos adicionales para su 
tratamiento, no resulta relevante entre los dos 
grupos de estudio, sin embargo corresponde al 
segundo grupo una mayor duracion de interna­
cion posoperatoria (6 vs 7 dias) siendo esta dife­
rencia mas notable en el subgrupo de pacientes 
que presentaron complicaciones (8 vs 14 dias). 

Como medidas de expansion cerebral nos limi­
tamos a una correcta hidratacion y reposo en 
cama en posicion supina. No utilizamos infusion 
lumbar o ventricular a tal efecto. 

A pesar que el procedimiento de evacuacion del 
HSD cronico es considerado una intervencion 
quirllrgica menor, el curso perioperatorio de estos 
pacientes habitualmente aflosos y debilitados por 
condiciones patologicas asociadas, resulta riesgo­
so. Este riesgo se refleja en una tasa de complica­
ciones peroperatoria considerable (33%}, una 
morbilidad neurologica del 25% y una tasa de 
mortalidad general del 8%. No hubo fallecimien­
tos relacionados especificamente al procedimien­
to quirllrgico sino a la pobre condicion clinica al 
ingreso. Neumonia, meningitis, trombosis venosa 
profunda, embolismo pulmonar e infarto cardiaco 
encabezan la lista de complicaciones generales 
que elevan la morbi-mortalidad perioperatoria. 
Entre las complicaciones locales, consideramos 
empiema subdural, infeccion de herida quirllrgi­
ca, hematoma intracerebral, neumoencefalo hi­
pertensivo y recurrencia del hematoma. 

De no recibir apropiado tratamiento, el HSD 
cronico se convierte en una patologia mortal, en 
cambio, efectuando una adecuada evacuacion, la 
mayoria de los pacientes recupera su estado pre­
morbido. La sencillez, eficacia y baja morbilidad 
de las tecnicas quirllrgicas en empleo corriente 
deben conjugarse con el monitoreo de las multi­
ples complicaciones posibles para un adecuado 
abordaje de esta patologia curable. 
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