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INTRODUCCION @

El Hematoma Subdural Crénico (H.S.C.) es una en
tidad clinica de desarrollo lento y con frecucncia con expresién
-neurolfgica imprecisa,

Pucde presentarse cn cualquier edad, pero es -~
mis frecuente cn personas en que por una u otra razbn se ha crea
do cierto grado de atrofia corebral con el consiguiente aumento
en ¢l espacio subaracnoideo. De ahi gue lamayor incidencia sea -
entre ancianos y alcohSlicos crbnicos.

De acuerdo con su ctiologia se han dividido en =
traumfiticos y no traumiticos. La gron mayoria estfin dentro del -
primer grupo. Entre los no traumitices sc incluyen ruptura de -

(1 2} (3)

ancurismas*"’, tumores cercbrales”’, difitesis hemorrfigica s
(4)

administracién de anticoagulantes
(5)

, secundario a estudios neu-

¥ como complicacitn quirﬁrgica(ﬁ).

ro-radiolbgicos
El diagn@stico de los H.S.C. cn ruchas ocasio--
nes s un problema diffcil {78 psto sc debe a que los sintomas
se presentan mucho después de la lesifn inicial, cuando la misma,
con frecuencia se ha vlvidado; también por la facilidad conm que
mueden simular otro cuadro neuroldgico, como un accidente cere-

1€)) p (o

brovascular o un cuadro menta

El cuadro clinico dependen mis del volumen del -
sangrado y de la cdad del paciente que de 1a causa original (11)_
Evoluciona en dias o semanas y si no se reconoce y trata a. tiem-

po produce un desenlace fatal.
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Este padecimiento se ha manejado de dos maneras

diferentes. Una, no quirﬁrgicuclz’lj)

, COn esciasos scguidores; y
otra quirirgica, ampliamente aceptada. Los rvesultados en el mang
jo de los ILS.C. llevan hacia una tendencia actual menos agresi-

va ¥ mis simplificada del tratamicnto quirﬁrgico(la'is’lﬁ'l7).

OBJETIVOS DEL. TRABAJO !

Evaluar les resultados obtenidos en pa
cientes con Hematoma Subdural Crdnico, tratados me--
diante craniotomia con breca de pequeiic difimetro y
sistema de drenaje cerrado. Coneocer con mayor preci-
s5i6n la evolucibn postquirlrgica con €stec mEtodo, fa
miliarizarnos con el mismo y obtener experiencia pro
pia que nos permita establecer su indicacifn en pa-=-

cientes con &ste tipo de padecimiento neurolbgico.
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HISTORIAG

Los estudios modernos en la etiolopia del H.S,C.
se inician con Virchow en 1857 ¢1®) » quien denomind a ésta condi-
cifn paquimeningitis hemorrigica interna,

Sperling en 1872 y Spiller cn 1899 (19), indepen
dientemente reprodujeron hematomas subdurales con formacitn de -
membranas on perros y gatos mediante la introduccifn de sangre -
dentro del cspacio subdural.

5in embargo, no ¢s sino hasta el reporte de las

. . )
cbservaciones de Trotter (20)

en 1914, cn base a cuatro casos con-
secutives de H.S5.C., incluyendo una autopsia, en que ¢l mecanismo
de &ste cuadro clinico vino a ser mis claramente comprendido.Es a
partir de cntonces cuando se abandonb ¢l concepte de paquimeningi
tis hemorriigica interna y se adopté el punto de vista de que la
forma crénica es Gnicamente un estadic tardio de un hematoma sub-
dural agudo no diagnosticado,

En los primeros afios de &sta centuria se pensd -
que la craniotania y la descompresitn subtemporal eran los mejo--
res mérodos en el manejo del H.5.c, 21 y que la craniotomia y el
retiro de las membranas de la chpsula del hematoma cran necesa--
rios en todos los casos (22’23).

El uso del drenaje del H.S.C. wediante orificics
de trépano con buenos resultados did lugar a que muchos cbtaran -

por &ste procedimicnto menos agresivo (24,25)
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Los estudios comparativos de Svien y Gclnty(za)

sobre la capsulotomia versus evacuacién simple mediante orificios
de trépano,demostrd que Estc Gltimo procedimiento proporcionaba -
mejores resultados.

Collin's y pucci 27 ¢ncontraron que las membra-
nas subdurales regresan y desaparccen despus de drenado ¢l hema-
toma subdural. Mis que la capsulotomia, lo mis importante es el

drenaje adecuado del hcmatonm(?'ﬂ'?'g)

. [/
Recientemente se ha rcportado“"ls'm)

el uso de
craniostomis con broca de pequefic difimetro y el drenaje con siste-
ma cerrado ¢n el mancjo de pacientes adultos con H.5.C., los Te--
sultados han sido mejores a los de las técnicas previamente des--

critas.

EVOLUCION DEL H.S:Cy &

Desde hace tiempo se conoce que algunos hemato=-
mas subdurales crbnicos tienen una Tesolucidn espontfinea. Markwal
dcr(lf')mcncionn que esto es raro,

Una vez que la membrana subdural esti bien desa-
rrollada un nuevo cambio de eventos determina la evolucifin en ~-
cualquier paciente en forma individual 1,

£l balance entre las fuerzas de expansifin y las

fuerzas de absorcifn cstablecen ¢l curso que seguiri el H.s.c. %)
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5i las fuerzas de absorcién predominan scbre las
de expansidn, el H.S.C. disminuiri progresivamente de tamafio y re
sultari finalmente cn la resolucidn completa. Por ¢l contrario,si
las fuerzas de expansifn predominan, el hematoma creceri.

(30) que el volumen de un H.S5.C.

Se ha sefialado
esti dado aproximadamente, por la expresifn: ¥ = I/2 L (¢t P ,donde
L es el difimetro mayor, W ¢l difimetre menor ¥ ¥ la profundidad de
la coleccidn.

Tante la capacidad de absorci6n como la penneabi
lidad estin directamente relacionados con el fGrea de superficie
de 1a membrana de H.S.c. (%),

Un homatoma que progresa lentamente permitird al
cerebro ajustarse a la nueva situacibn, sipguiendo la Tecoris de
Monro~-Kelli.

Cualquier factor agregado contribuiri a aumentar
el tamaiio del hematoma y produciri una descompensacidn de la dinf
mica intracraneana y un deterioro neurclfgico stbito.

En un H.S.C. en estadio de miiximo volumen, si se
practica drenaje dﬁirﬁrgico, alin si se dejase hematoma residual,
el balance entre la expansitn y la reabsorcibn se inclinarf hacia
6ste fltimo y permitird la resoluciSn del hematoma. A esto hay -
que agregar que disminuiria la concentracidn de los factores anti

coapulantes del liquido del hematoma.
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Tal y como mencionan Tabaddor y Shulmun(lh) es

imposible conocer el balance entre lu expansidgn y reabsorcibn -
del H.5.C. en cada individuo y cualquier retarde en la evacua--
cifn del hematoma pucde preducir dafio cerebral severo o afin ser

fatal.

FISIOPATOLOGIA DEL CRECIMIENTO DEL H.S.Cy ¢

Una vez que la fuerza de cxpansifn predomina,
el hematoma aumentarfi de tamaiio. El origen del liquido adicio-
nal es objeto de discusifn y dos teorias se han postulado para
tratar de explicar el crecimiento del H.S.C. : LA TEORIA OSMO-
TICA ¥ LA TEORTA DEL CRECIMIENTO POR SANGRADOS REPETIDOS,
TEORTA OQSMOTICA: Esta teoria se basa en la idea de ur; desequi-
libriv osmético importante para producir paso de liquido al in-
terior del hematoma y asi aumentar el volumen.

El iniciador de &sta teorfa fue Gardner>!?
quicn creia que el paso de liquide al interior del hematoma pro
venia del 1iquide cefalorraquideo adyacente, mecanismo que se -
produciria al fragmentarse las proteinas del hematoms en peque-
fias moléculas y aumentar la presifn oncotica dentro dei hemato-
™.

Gardner 31 colocs bolsas de celofin llenas de
sangre en el espacio subdural o mlsculo recto de perros y obser

v8 la expansibn de estas bolsas despufs de tres a dieciocho dfas,
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Otro experimento sencillo consistid en el uso de la membrana sub
dural interna a manera de bolsa, la cual llenaba de sangre y sus
pendfa en L.C.R., registrande un aumento de volumen del hematoma
de apenas 2.9% después de diez y seis horas.

G sugirieron que

Mis tarde Zollinger y Gross
el 1fquido que pasaba al hematomz provenia no del L.C.R,, sino -
del compartimiento intravascular. Estos autores coleocaren bolsas
de celofan con sangre hemolizada en solucifn isotfnica y observa
ron aumento en el volunen del hematoma, a pesar de que 1la presion
osnftica era la misma en ambos lados de la membrana de celoffn.

Los trabajos de teir$®3 han destruido las bases
de Bsta teoria al demostrar gue la osmolaridad del hematoma es -=

igual a la osmolaridad del L.C.R. y del espacio intravuscular,

“TBORIA_DEL CRECIMIENTO POR SANGRADOS REPETIDOS: Dandy %), Tro--
ed1)]

tter , Putman y Cushing(35), creian que el H.5.C. crecia por
sangrados repetidos, Numerosos trabajos han venido a darles la -
razbn,

Ito y colcgas(ss)han comprobado 1a presencia con
tinua o intermitente de pgl6bulos rojos marcados con cromo en hema
tomas subdurales crfnices de pacientes humanos, cuando estos gld-
bulos rojos se inyectaban intravenosamente.

Sato vy Suzuki(sy) han observado datos de degene-

racidn endotelial en los capilares de la membrana externa de la

chpsula del hematoma. Se ha visto que a partir de &ste tipo de ca
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pilares se puede producir mis flicilmente sangrado.

La actividad fibrinolitica del H.S.C, también
juega un papel importante cn la ctiologia del sangrado, Ito y
colaboradores *® han hallado cantidades importantes de fibring
lisina en el H.5.C.

La fibrinolisina, que s¢ produce por exudacidn
en la mombrana externa del hematoma, altamente vascularizada, -
transforma el plasminSgeno en plasmina, la cual sc divir.!e en fi
brina y fibrinégeno, Es razenable pensar que la lisis dé los =
cofigpulos que se forman en la superficie de la membrana despufs
de cada episodio de hemorragia favorece la persistencia o repe-

ticibn de sangrado.

DIAGNOSTICO NEURORRADIOLOGICO DEL H,S.Cy !

Los métodos miis utilizades y de mayor preci--
sifn en el diagn6stico del H.S5.C. son la tomografia axial come
putada (T.A.C.) y la angiografia cerebral.

Desde el punto de vista de tomografia computa
da hay un gran concenso en considerar a los hematomas subdura-
les cn tres formas diferentes: HIPERDENSOS, con un coeficiente
de absorcifn mayor que el del cerebro; ISODENSOS, con la misma
densidad del cerebro; e HIPODENSOS, con un coeficiente de ab--

sorcidn menor que cl del cercbro.
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Se consideraug'm'“)

que la forma hiperdensa
estd relacionada con sangrado reciente. En 8ste caso sc habla
de hematoma subdural agudo.

La sangre en ¢l espacio subdural va perdiendo
su gran coeficiente de reabsorcifin después de las dos semanas
y se vueclve menos denso que ¢l cercbro desputs de las cuatro -
semanas 1)

Las formas de prescentacidn isodensa e hipoden
sa s¢ consideran como hematomas subdurales crénices.

La forma isodensa del 11.5.C. es particularmen
te de dificil diagndstico, La deformidad ventricular es de gran
ayuda para orientar el diagnfstico. La T.A.C. con medio de con-
traste es de gran utilidnd(l'z)pam evaluar estas formas de hema
tomas isodensos, ya que muestran frcas lineales de cambio de -
contraste a lo largo del borde medial de la coleccifn,

Cuando el liquide de un nueve sangrado se mez-
cla homogeneamente con la sangre pre-existente, ¢l resultade -
puede ser una coleccidn isodensa®4l?,

Como sec chserva en la Fig.No.1, 1a tomografia

axial computada nos pucde informar si ¢l hematoma se encuentra

loculado,
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Fig. No. 1

Lz anglografia cerebral en los casos de hemato
mas subdurales se caracteriza por el rechazamiento de los vasos
corticales, dejando una zondt avascular entre la superficie cor-
tical del encéfalo ¥ la tabla interna Osca, Las ramas de la ar-
teria cerebral anterior aparccen desplazadas hacia fuera, aleja
das de la linea media, excepte cn el caso de que cl honatoma -
sea bilateral.

La imagen del hematomat en la proyeccifn A-P
de la angiograflfa sirve pura establecer si se trata de un hema-

toma agudo o crﬁnico(“’z'“.
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En el primer caso tomard una forma falciforme,
con el transcurso de los dias va perdicndo &sta caracteristica
¥ ya crénico toma la forma fusifomme.

La angiograffa cerecbral puede ser necesaria -
en los casos diffciles en que Ia tomograffa uxial computada -

muestre hematonas isodensos bilaterales.

MATERIAL Y METODO @

Se rccopilaron todos los casos de pacientes
adultos con Hematoma Subdural Crfnico tratados por el autor -
del trabajo mediante craniostomfa con broca de pequefio difimes~
tro (4 mm.) ¢ instalacién de sistema de drenaje cerrado, téend
ca descrita por Tabaddor y Shulman {147,

De acucrdo con la técnica de los autores men-
cionados, se practica, previa anestesia local, incisign dec 1 om,
sobre la piel. Se realiza luego un orificio con una broca de pg
quefio difimetro con un 5ngﬁlo de inclinacitn de 45° a 1a superfi
cie del hueso, con el objeto de cvitar la penetracifn inadverti
da al cercbro y dirigir la cfinula o catéter a lo largo de la di
mensién longitudinal de 1a cfipsula subdural. La duramadre y la
membrana externa del hematoma se perfora con la misma broca o
con una aguja. Antes de €sta manicbra anterior y como modifica-
cifn de 1la Técnico de Tabaddor ? Shulman, se ha introducido una

aguja Fina y la salida de sangre antigua nos ha servido de cer-



teza de que se ha penetrado en el sitio adecuado.

En lugar de la cfinula de Scott referida por los
autores mencionados, sc usb el cat@ter de sonda nasogilistrica in-
fantil de calibre de 2.5 mm, o un cat@ter de venoclisis tipo mi-
niset no.18 o bien ¢l catéter 1/8 del sistema de drenaje, cuando
cn la T.A.C. se observé zonas de mayor densidad ¢n cl hematoma.
Al cat€ter se le hacen 4-5 orificios laterales cerca de la punta
con intervalos de 6-8 mm., antes de introducirles al espacio sub
dural; se sacan luege por contra-zbertura y se fijan a la piel -
con seda. Por filtimo se conectan a un portovac que se coloca por
debajo del nivel de la cabeza. Al portovac se le da escasa o nin
guna presidn de succcidn.

El sistema de drenaje se deja por un tiompo de 24
a 48 horas. Durante ese ticmpo los pacientcs estéin en rcposo ab-
soluto en cama. En fomna rutinaris se administra dicloxacilina -
por via im:ravenolsa a dosis de 1g. cada 6 horas durante .dag§ --
dias,

En todos los pacientes se practicé Tomografia -
Axial Computada antes y despufs del procedimiento,

In el Cuadro 1 se presenta la clasificacibn de -
los pacientes de acuecrdo al estado neurol&gico 4 su ingreso. Es-
ta clasificacién es una modificacidn de la creada por Tabaddor

y Shulman.



CUADRO 1

GRADO I Sintomas leves o moderados, que incly
yen cefalea, mareos, desocrientacidn.
No déficit neurolégice.

GRADO I! Somnolencia ligera o moderada. Déficit
neuroldgico variable.

GRADO III Estuporoso pere respondiendo apropia-
damente a estimulos dolorosos.

GRADO 1V Comatoso, con postura de descerebracidn
o de decarticacion. :

RESUMEN DE CASOS :

Un total de veinte pacicentes tratados en forma
* consecutiva son considerados en el presente trabajo. De estos,
cuatro fueron del sexe femenino y diez y seis del sexo masculi-
no.

La distribucifn por cdades aparece en el Cundro
2, concordando con tedas las estadfsticas internacionales, la ma

yor frecuencia se observd por encima de los cuarenta afios,



CUADRO 2
EDAD : PACIENTES
20 - 39 3
40 - 59 7
60 - 79 10

En dieciocho pacientes se registrd anteceden-
te de traumatismo craneal. En ¢l resto no hube anteccdente trau-
mitico. 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 metabGlicamente compensada, un casos
hipertensifn arterial, dos casos; insuficicneia Tenal y en progra
ma de hemodifilisis, un casoj cirugia previa de reseccifn subtotal
de meningioma de ¢livus, un caso.

Los cambios obtenidos con la presente casuistica

se muestran en el Cuadro No. 3:

CUADRO 3
GRUPO PACIENTES  SIN DEFICIT A SU FALLAS
: EGRESU
I 3 3 -
11 13 6 3
11 3 - -
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Unicamente un~paciente sc cncontraba en grado
IV. La evacuacién del hematoma fue satisfactoria y el paciente
fue egresado al undbcimo dia sin déficit neurolfgico. El 55%
estaba en grade Il. Tres pacientes en &ste grade no respendic
ron al procedimiento; en ellos se intentd por segunda ocasidn
con iguales resultados, por lo que se opt6 por un procedimien
to quirfirgico mfis agresivo: orificios de trépanc y drenaje.Cs
ta Gltima cirugia Ffracas6 en uno de ellos y temming por hacer
sele drenaje del hematoma a través de craniotomia, posterior
a lo cual la cvolucidn fuc favorable.

En los casos restantes se obtuvo mejoria cli
nica, que en ocasiones fue espectacular. En un paciente en -
grado III a los pocos minutos del procedimiento, desperts y
lopr6 responder a preguntas sencillas; en otro caso en grado
1I,con deéficit motor completo (0/5) en un hemicuerpo,a la me=
dia hora cambi6 a 3/5 . 7

Los tres pacientes en grado I, seis pacientes
en grado II y el paciente en grado IV egresaron sin déficit
neurol&gico,

En ningfin caso aumentd el deterioro neurol&-
gico y 1a mortalidad fue de cero.

Los cambios de tomografia axial computada se

muestran cn el cuadro siguiente, (Cuadro 4) .



CUADRO 4
T.C.C. PACIENTES POR CIENTO
Unilateral 14 70
Bitateral 6 30
D.vV, * 4 20
Isodensos 2 10
Hipodensos 18 90

* pilatacidfn Ventriculan.

Cuatro casos mostraron aumento en el tamafio
de los ventriculos. La edad minima en estos casos fue de sesen
" ta y un aiios y al mostrarse asintomfiticos y con datos de atro-
fia cercbral a la tomograffa computada, no s¢ practic procedi
miento derivativo del L.C.R.

A los ocho dias del procedimiento dos casos -
mostraron resolucidn del hematoma. Exceptuando los tres casos
de fallas mencionados, el resto mostrb mejoria tomogrifica evi
dente y fueron seguidos con tomografia hasta la completa reso-
lucidn.

Un porcentaje importante de casos, seis (30%)
tuvieron hematomas bilaterales, En dos casos uno de los hemato-

mas era laminsr y de ese 1ado no sc usd el procedimiento. En el
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resto, el drenaje se install en forma bilateral.
Las siguientes ilustraciones corresponden a uno

de los casos tratados con resolucifn exitesa a los oche dias.

Fig. No, 2 .-

T.C.C. antes del precedimiento
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4"

SoAMILLA-AZ M

Fig.No.3 .- T.C.C. a los ocho dias despufs del procedimiento,

Ficodod o= BExta iluseracién corvesponde o un H.S 0L hilateral,
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La estadia intrahospitalaria posterior al pro-

cedimiento estd representada en el Cuadro que se muestra a con=

tinuacitn:
CUADRD 5
DIAS PACIENTES POR CIENTQ
3-4 7 35
5-6 4 20
6-8 5 25
Mis de 8 4 20

En la mayoria de los casos {55%) la estancia -
hospitalaria desputs de practicado el procedimiento fue menor -
de seis dias y en el 35% menor de cinco dfas. Los casos con in-
ternaniento mayores de seis dias después del procedimiento co-
rrespondieron a las tres fallas y el resto a pacientes forfincos
cuyos egresos sc difirieron husta que se hiciera la primera to-
mograffa computada de cantrol.

Los valores hematoldgicos estaban alterados -
finicamente en cuatro pacientes: dos con hemoglobina por éebajo

de 8.6 y dos pacientes con plaquetas mchores de 131,000 .
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CONCLUSI1I1ONES

La Tomografia Axial Computada es cl méte
do mis preciso para el diagndstico del 1,S.C, y ¢l mis dtil para
planear el tipo de procedimiento quirfirgico, Es de gran ayuda tam
bién para seguir la evelucibn de los casos tratados y para detec-
tar cualquicer f£alla o complicacifn del procedimiento quirGirgico
ampleado,

Ls craniostomia con broca de pequefic difimetro y
el sistema cerrade de drenaje es un procedimiento de aplicacitn
riipida, especialmente Gtil en pacientes con H.5.C. con descompen-
saci6n aguda y con peligro de la vida.

Es un métedo sencillo que requicre poce instru--
mental quirlirgico ¥ se realiza en el mismo cuarto de hospitaliza-
cién del paciente.

Como técnica quiriirgica es segura, sin ninguna -
nbrtnlidad y con escass morbilidad, ya que permite la cvacuacifn
controlada de la coleccibn sanguinea y cvita los riesgos de una -
anestesia general. .

Es un procedimiento efectivo en la mayoria de los
Casos.

Representa un método de tratamiento barato, que -
disminuye el costo de atencidn de los pacientes al reducir el tiem

po de hospitalizocién. A
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Los resultados obtenidos por Cste procedimiento
lo sefialan como el "métode de elecoidn fniedal” en el tratamien-
to de los Hematomas Subdurales Crbnicos.

La experiencia obtenida con el presente trabajo
s¢c suma a la de otros autores y pemite afirmar que no ¢s necesa
trio el drenaje completo de la coleccidn para que sc produzca la
mejoria clinica, dado que el procedimicento avuda o que se lleve
a caho la absorcibn total del hematoma lo que lleva a la resolu-
cifn completa del problema.

En caso de falla del procedimiento otras alter-
nativas son viables, come cl drenaje a través de orificios de -
trépanc o la craniotomia.

La craniotomia sc rescrvaria para los siguientes
casos:

1) Rercumulacifn del hematoma a pesar del inten-
to de drenaje mediante orificios de trépano.

2) Presencia de hematoma s6lido

3} Hematomas con miltiples loculaciones.
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