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1HTRODUCC IOlt: 

La palabra hematoma procede del grtego llatma-ato• san

gre y el sufijo oma•tumor. por lo tanto es un tumor por acumu 

lact6n de sangre, Los hematomas d~ntro del craneo tténen una

tmportancta relevante. puesto que la compres16n que ejercen 

pueden matar al paciente. (1) y de su diagnostico oportuno y 

rápido tratamiento depender~ la evoluct6n posterior. 

Una de tas complicaciones m&s frecuentes de los traumA 

t1smos craneoencef!ttcos son los hematomas subdurates. cu&ndo

el hematoma se manifiesta en las primeras 24 horas se le llama 

Hematoma agudo, cuando aparece en el curso de 2 a 10 dfas se 

le conoce como subagudo y cuando ta stntomatologfa aparece de! 

"put!s del dfa 14 se llama cr6ntco. (Z) 

Los hematomas subdurales ocurren en el 51 de los trau

matismos craneoenceflltcos y cast siempre asaetados a fractura 

de craneo. aunque el t9i de los casos puede no asociarse a 

•11•. (3) 

El hematoma agudo y subagudo parecen tener predomtnio

en la fosa temporal, mientras que el cr6ntco en la reg16n fro~ 

to temporal. 

Pueden ser traum&ttcos como ya seftalamos antertormente 
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por su ettologfa o btt1n· expontlneos dentro los que se engloban 

como causa. aneurisma, mal formact6n vascular que snngr6. trom 

boflebttts cerebral, pertarterttts nodosa, endarterttis oblit~ 

rante, (4 ) tumores cerebrales, {S) complicact6n qutr~rgtca.< 6 ) 

La localtzact6n puede ser; frontal, partental, temporal 

occtpttal y ocactonalmente en la fosa posterior. En la conve

xidad es el sttto preferencial porque sangran los vasos puente 

entre la corteza y la duramadre, tambtEn puede suceder que el

sangrado parte del par~nqutma y se exttenda al espacio subdu-

ral. 

La sospecha de Hematoma subdural Crónico puede ser por; 

antecedentes de traumatismo craneoencef61tco, antecedentes de-

alcoholtsmo cr15nico, frecuentemente hay déficit motor contrü!a 

teral, cr1sts convulsivas focales o generalizadas, que son me

nos comunes, edema de papila, hemorragias rcttnlanas. Somno-

lencta, desor1entac16n, alteractOn del nivel de alerta en for

ma progresiva obtén cefalea seguida del ~stupor y coma. (J) 

En ocaciones no existe antecedente traum~ttco y se pu~_ 

de sospechar porque existen cambios de conducta, a veces dcmen 

eta o btén 1rritabtltdad y nervtostsmo. 

Los auxtltares de diagn6sttco de mayor presict6n para

el Hematoma subdural Cr6ntco son, la tomograffa craneal compu-



tada y la anfgfograffa cerebral. Las ventajas de la tomogra

ffa sobre la angtograffa son: localiza adecuadamente el sttto 

de ta lesf6n. mas f!cft de interpretar que un estudio angiogr! 

ffco. sabremos si son unilaterales o bilaterales de gran tama

fto o de pequefto. no es un método fnvasfvo, no agresivo, no do

loroso, .efectivo y r&pido, no deja secuelas. 

Desde el punto de vista de tomograffa los hematomas 

subdurales se dividen en tres formas; Hfperdensas, (a,g,1o) 

(hematomas agudos), Isodensos, (hematomas subagudos), Hfpoden

sos, (lO) (hematoma subdural crdnico), 

La angtograffa cerebral, se caracteriza porque los va

sos cerebrales medios de la convexfdad modfa est4n alejados de 

la tabla interna del craneo dejando un espacio claro avascular 

que representa el corte transversal del hernatoma.{ll) SegOn -

Wortzman vf~ndose mejor en las proyecciones anteropostertores, 

para establecer sf se trata de un hematoma agudo o crdnfco.( 12) 

La angtograffa cerebral puede ser necesaria en los ca

sos dfffcfles en que la tomograffa axial computada muestre he

matomas fsodensos bilaterales. 

El tratamiento ampliamente aceptado actualmente del h! 
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matoma descoagulado, es el adecuado drenaje con un sfmple mé

todo de craneostom1a con broca de pequei\o diámetro y ststem.s -

de drenaje cerrado, (lJ} base del presente trabajo en nuestro

serv\c1o. 

Desde que fue reportada por V1rchow, ll4 ) en 1657, la 

descrtpctOn detallada de mentngttts dtfusa hemorr&gtca inter

na, se han propuesto muchas teorfas de la etio\ogfa o patogé

nests del Hematoma Subdura\ Cr6ntco. 

E.\ Hematoma Subdural Crónico es una de las enfermedades 

m!s comunes en neuroctrugfa; como ya mencionamos, ocurre fre-

cuentemente después de traumatismo craneoencef!ltco e tncremerr 

ta gradualmente en tamal\o después de la encapsulact6n, Sin 

embargo permanecen oscuros algunos aspectos f1stopato10g1cos,

los que consideraremos a conttnuac10n. 

OBJETIVOS DEL TRABAJO: 

Continuar la evaluact6n de los resultados en pacientes 

con Hematoma subdural Cr6ntco. tratados ·mcdtante craneostom{a

con broca de pequeao dt&metro y ststema de drenaje cerrado, 

realizado en el servtcto de Heuroctrugta del Hospital Gencral

del C.11.N. (2l) 



Considerar la f1stopatologta de las membranas subdu

rales y el agrandamiento progresivo del hematoma encapsulado. 

5 
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FISIOPATOLOGJA Df LOS HEMATOMAS SUBilURAlES CRqNJCOS: 

ORIGEN DE LAS HEHBRAHAS.-

Desde hace un sfglo ha stdo controversial la patog6ne

sfs del Hematoma Subdural Ct<6nfco y de las neomembranas. Un -

punto de vtsta es que la formac1dn de membranas es siempre se

cundarfa a hemorragia subdural posterior a traumatismo craneoe~ 

cef&lfco. La otra postula una alterac16n fnflamatorfa prfmar~ 

o alteracf6n degenerativa de la duramadre~ 

Ambas teorfas se basaron en el concepto tradfcfonal de 

que existe un espacio subdural real con clara separac16n de 

los tejidos de la duramadre y la aracnoides, 

Estudios de la estructura ftna de la interfase nornal-

de la dura-aracnoides en humanos no apoyan éste concepto, mos

trando que la dura y la aracnoides est&n untdas una a la otra~ 

por medto de dtsttntas capas de células, llamada INTERFASE. 
( 15) 

En lugar de un espacio subdural real o vlrtua1 •hay un 

tejtdo de alta densidad celular, éste es la capa de la INTERFa 

SE y éste incluye dos zonas: las células del borde dural sobre 

la superficie dural interna, las cuales est!n estrechamente 

unidas con la capa de la barrera aracnoides. 



Los rasgos sobresalientes de la capa de Interfase nor

mal son la ausencia de col&gena entre sus cElulas en la zona -

del borde dura\. (lG) 

La dura puede ser separada de la aracnoides sin esfue~ 

zo, dando la impresión errónea de un espacio donde hay actual

mente f4lta de reforzamiento de la estructura tisular. 

En consecuencia. las neomembranas, no son proltftera-

ctones ftbrobl&sticas (l 6 ) DE NOVO a partir de una superflcte

dural interna normal lisa. Las neomembranas derivan de prolt

ferac16n de las células de la placa del borde dura\ externa, -

las cuales se acumulan en una cantidad tal que ésta.capa tiene 

densidades mtcrosc6ptcas electrónicas normales, que llega a 

ser vtstbte a simple vista. 

Conforme proliferan las células del borde dura\, se r! 

tienen muchos de sus rasgos caracterfsttcos, su tendencia a 

unirse flojamente formando grandes espacios intercelulares en

tre las zonas de contacto celular Intimo y sus ttpos de uniones 

celulares. 

Las alteraciones m!s slgntftcattvas de la estructura -

de la capa del borde dura\ externo son las siguientes ; 1) Hay 

una excesiva multtpltcac16n de su~ cElulas. formando filas dP· 
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malttples capas y 1&m1nas que varfan ampliamente en densidad 

y textura. 2) El espacfo extracelular contiene ftbrfllas de 

colagena y ffbras el~sttcas, estructuras que est!n claramente

ausentes de la capa de la interfase normal. La co14gena es 

producida lvldentemente por las células del borde dural. 

Una zona de extrema fragilidad entre las células del -

borde dura\ pral tferado ( la neomembrana ) y la capa de la ba

rrera aracnotde previenen la fusfOn de la dura con la aracnoL 

des por el camino de la neomenbrana. J) Hay ramfffcacfón de -

los capilares desde la cara dural interna dentro de tas capas

de las células del borde dura\ proliferado. (l 7) Tambffin éste 

cambio, es notablemente sobresaliente de ta ausencta de vasos

sangufneos de la capa de la Interfase normal. 

El ortgen de las neomembranas desde la capa del borde

dural explica ciertos rasgos de los Hematomas Subdurales Cr6ni 

cos que son de diffcil resolucion o controvers1ales cuando se-

1nterpretan sobre las bases del tradicional concepto m1crosc6-

p1co de espacio suddural. Cualquier rotura del tejido a lo 

largo de la Interfase de la dura -aracnoides desarrolla una rol!! 

ra dentro de la capa de las c~lulas del borde durat. 

Si no pueden reunirse las caras, por ej. debido a un -

hematoma interpuesto, la proltferac16n de las células del bor

de dural roto formaran una cubierta de neomembrana, contfnua .. 
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y delgada alrededor de esa cavidad, La rotura dentro de la e~ 

pa del borde dural deja tfpicamente a la capa de la barrera ba 

sa-1 intacta. Esta capa forma tvtdentemente los lfmttes fis1o-

16gtcos reales de los espacios del 1fqu1do cefalorraqufdeo.< 1m 

St se aplican Astas conocimientos dentro del orfgen de 

las neomembranas para su comprens10n de la patogénests de los

Hematomas Subdurales Crdntcos, puede surgtr un concepto de mú.l 

tiples fases sobre Esta enfermedad. Asf una hemorragia aguda

que se ortgtna por arriba del ntvel de la aracnoides se dlsec~ 

r4 r&ptdamente dentro de la capa de las células del borde du-

ral. Subsecuentemente, el llematoma llegar! a organizarse por 

las células del borde doral, las cuales producen una neomembr~ 

na por proltferacfdn. (16) (26) 

AGRAHDAMIEHTO DE HEMATOMAS SUBOURALES CRDNlCOS: 

Un aspecto el fntco pato16g1co caracterfst1co del ttt'ma

toma Subdural Cr6nfco, es su tendencia a sufrir hemorrlglA muJ 

ttfocal repetiva dentro de la membrana externo. ln membrnnn -

externa contiene generalmente numerosos macrocapflares con una 

luz ~ascular amplia. E1ectrom1crosc6pfcamente las paredes va! 

culares tienen un espesor uniforme de 0.5 a 2 um o mis y con-

sfst·fa de una sola llmtna de cElulas endoteltales aplanadas 

con una tenue e fndfstfnta membrana b11sa1. (19) Generalmente. 
las paredes vasculdres carecfan de células mu~tula•P~ lisas 
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La pé'rdfda Y dfstrfbucf6n irregular de collgena y la ramfffca

cf6n de filas de c'lulas del borde dural proporcionan muy po

co reforzamiento mec&nfco para los capilares que se ramfffcan 

profusamente. las culles son fr&gfles y se sabe que sangran 

con mucha facflfdad, (1 6 } 

Schoefl • (ZO) demostr6 que las células ondotelfales -

de los capilares en crecfmfento son anormalmente permeables o 

fr.1g11es, y demostr"6 pé'rdfdas de uniones o huecos formados en

tre las c61ulas endotelfales adyacentes. 

Watanabe, <21 > demostr6 que el contenido de crec1mten

to del Hematoma Subdural Cr6nfco experimental fue proporcional 

a la densidad de la limtna de macrocapflares y también al grado 

de derrame. 

Labadfe y Glover, <22 •23 ) demostraron que el agranda-

miento caracterfst1co de modelos de Hematomas Subdurales se c~ 

rrelac1on6 fuertemente con la incrementada permeabilidad capi

lar o reacciones inflamatorias de las neomembranas. 

Yamashima, (24 ) sefta16 que la p~togdnes1s del agranda

miento del Hematoma Subdural Cr6n1co se encontr6 que era la he

morragia directa de macrocap11ares o por la exudaci6n de lfqu! 

do edematoso per1s1nuso1da1 dentro de la cavidad del hematoma, 
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as, como tambil!n de las rupturas de pequenas cavidades hemorr&

gfcas formadas en las membranas externas. 

Majno y Palade, (lg} encontraron que el derrame vascu

lar ocurre en las uniones huecas entre las células endote11ales 

contfguas, formadas presumiblemente por la separacf6n de las -

uniones intercelulares. 

Sato y Suzukf, (lJ) en sus estudios de mtcroscopfa el~ 
tr6n1ca examinaron las c&psulas de Hematomas Subdurales Cr6nt

cos en 33 casos y vteron que las cl!lulas endotel tates de los -

capilares en la c&psu.la tenfan muchas protrustones ctlopl&smt

cas y espacios ltbres, que sugieren alta permeabtlfdad de la -

pared capilar. En Estos casos se observ6 también degeneracf6n 

endotel fa 1. 

Yamashtma y Yamamoto. (l9) formulan la stqutente teorfa 

para explicar el crecimiento del Hematoma Subdural crOn~co. 

Cualquier proceso ad1cfona1 a la proliféractOn de la mambrana

externa con macrocap11ares, Astas pueden desarrollar incremen

tada permeabilidad con el consecuente derrame de sustancias • 

sangufneas dentro de la membrana asf como también en la c~vt-

dad del hematomo, Tanto de la incrementada permcabll tdad como 

el d6b11 reforzamiento por el 1ntersticto edematoso de la mem

brana externa resultar& el agrandamfento de los Hematomas Sub

durales Cr6ntcos. 
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lto, H. Yamamoto. S,, ~oma1, T .• y M1zukosh1, H. (ZS)_ 

descrtbteron el papel de la h1pcrflbr1nolts1s en el H,s.c. La 

ftbrtnollsfna que se produce por exudación en la membrana ex

terna del hematoma, transforma el ptasmln6geno en plasmlna, la 

cuAl se divide en fibrina y flbrtn6geno, por lo que es razon! 

ble que los productos de degradac16n de flbrlndgeno en ta mem

brana externa se debe a hlperflbrtnoltsls local, por lo que 

usualmente el coágulo subdural no solamente se debe descoagu-

lar, sino que también se agranda por hemorragta continua desde 

la neomembrana. 

Yamashtma T., Kubota T., y Yamamoto S.,< 26 ) describen

el papel de tos eostn6f11os en H,S.C. Los lcucocttos eoslnOf! 

los Infiltran con frecuencia las membranas externas de los H.

s.c .• Microsc6picamente, los eosin6filos eran las c~lulas pre

dominantes en la placa m&s interna de las membranas externas,

la cuál contenla numerosos capilares proliferantes y sinusot-

des inmaduros asf como tambidn varias c~lulas inflamatorias. 

Estos eosinOfilos eran similares a los que se encuentran en 

la sangre y generalmente no mostraron evidencia de degenera

c16n. Ocasionalmente habfan pocos eostn6filos desgranulados 

con 1nf11traci6n dentro de las membranas e~ternas alrededor de 

los vasos proliferantes. 

Se ha demostrado que los eosin6ftlos que infiltran el

sttio inflamatorio contienen plasmin6geno y éste es el precur-
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sor de la enzima activa plasmfna, la cu.1'1 presumiblemente Ju!t 

ga un papel importante en el. mantenfmfento de la fluidez de 

los Hemato1nas Subdurales Cr6nfcos. Consecuentemente el plas-

mfntigeno secretado por los eosin6ff1os puede fnhfbfr la form~ 

cftin de trombos plaquetarfos dentro de la luz vascular y tam-

bfén dfsolvcr la sustancia ffbrfnofde, la cual reforza las frá

giles paredes endotelfales o el fnterstfcfo edematoso, Estas

caracterfstfcas contribuyen posiblemente a la hemorragia recu

rrente desde los vasos en las membranas externas y el resulta~ 

te agrandamiento del hematoma. 

MATERIAL Y HETODOS: 

El presente trabajo está basado en nuestra experfencfa 

durante los primeros seis meses de 1985, en diez y sets pacte~ 

tes adultos con Hematomas Subdurales Cr6nfcos y Subagudos en -

el Hospital General del C.H.N., tratados por crantostomfa me

diante· perforacf6n con broca de pequel\o diAmetro (4mm) e 1nst! 

1acf6n de drenaje cerrado. La evacuacflin exitosa del hematoma 

con ésta técnica se logro en casi todos los casos. 

Segutmos la técnica descrita por Tabaddor y Shulman: 

el pact~nte se coloca en postcf6n supina con la cabeza de la 

cama elevada a J5 a 20º o en un &ngulo que sea confortable y 



conveniente para el cirujano y el pactente, El personal que 

opera debe llevar puestas cubrebocas y gorros quirúrgicos y 
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las manos del cirujano deben estar lavadas y con guantes. Pr~ 

vfa asepsia antisepsia e tnffltracf6n de anestesia local, se -

practica fnsfcf6n de 1 cm perpendicular al plano sagital so-

bre la ptel y el periostio. Ocasionalmente se encuentra en 

éste punto un molesto pertcraneo sangrante, y usualmente puede 

ser controlado por fnyecct6n adfcfonal de anestesia local o 

por prestdn. <28 > Luego se real1za un ortftclo con broca de 

pcqueílo df&metro en un ángulo de 45• a la superffcfe del hueso, 

para prevenir la penetracf6n Inadvertida del cerebro y se dlri 

ge la c&nula o el cateter a lo largo de la dimensión longitud~ 

nal de la clipsula subdural. 

la duramadre y la membrana externa del hematoma se per 

faran agudamente con la misma broca o con una aguja. Antes de 

ésta maniobra y como modificac16n de la técntc.1 de Tabaddor Y 

Shulman se introduce una aguja fina y la salida de sa.ngre antigua t1a 

servido de certeza de que se ha penetrado en el s1t1a del hemalOO\iL 

En lugar de la c~nula de Scott usada par los autores -

mencionados, nosotros usamos un cateter de 1/8 del ststema de

drenaje, y en forma rut1nar1a se hicieron 3-4 orificios leter! 

les cerca de la punta del cateter con intervalos de 6 a d m. 

m., antes de 1nroduc1rlos al espacio subdural, se saca por co~ 

tra-abertura y se fija a la piel con seda y se conecta al por-
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tovac que se coloca a 10 cm. aproximadamente debajo del ntvcl

de la cabeza, Al protovac se le da escasa o ntnguna presf6n -

de succfdn. 

El sistema de drenaje se deja por un tiempo de 24 a 48 

horas. El paciente se mantiene en reposo absoluto en cama sin 

almohada. tiempo en el cual se elimina el hematoma, y se le 

permite al paciente levantarse. No usamos ant1bf6t1cos en nups 

tra serte. 

En todos los casos se practfcd Tomograf1a Axial Compu

tada antes y despu~s del procedimiento. 

RESUME!! DE CASOS: 

Los diez Y· sets pacientes tretados con é:sta t~cnfca se 

clasfftcaron de acuerdo al estado neuro16gfco a su ingreso en

cuatro grados, que es una modiftcac16n de la crc~da por Tabad

dor y Shulman, que se demuestra en el cuadro 1. 



GRADO 

GRADO I 1 

GRADO 11 l 

GRADO IV 

lb 

CUADRO 1 

S1ntomas leves o moderados, que incluyen. 

cefalea, mareos, desor1entacf6n. 

No déficit neura16gtco. 

Somnolencia ligera o moderada. déftctt -

neurológico variable, 

Estuporoso, pero respondiendo aproptada

damente a est1mulos dolorosos, 

Comatoso, con postura de descerebracf6n

o decortfcact6n. 

De un total de 16 pactentes tratados en forma consecutiva, 14 

correspondieron a\ sexo masculino y 3 al sexo femenino y la 

mayor frecuencia se observ6 por encima de los 40 anos, como 

se demuestra en el cuadro 2. 



20-39 

40-59 

60-79 

80-89 

CUADRO 2 

PACIENTES 

3 

11 

17 

lngesta de bebidas alcoh61tcas en forma cr6nfca en ocho 

pacientes, 501. En qufnce pacientes 941, hubo antecedentes de 

traumatismo craneal y en un paciente no hubo antecedente trau

m.S.tfco. De los quince pacientes con antecedentes de traumat1! 

mo craneocef.S.lfco se registraron otros antecedentes: Otabetes

mellftus en dos casos, metab61tcamente compensados; cuatro ca

sos de h1pertensf6n arterial sfst~mfca mal controlado; un caso 

artertoescterosfs generalizada y stnusftfs cr6nfca; un caso 

con cfrug1a previa de gastrectomfa subtotal, gastroyeyunosto-

mfa y debrfdac16n de abscesos hep&tfco; un caso de cfrugfa pr~ 

vta de osteosfntests por fractura de brazo derecho; un pac1en• 

t.e con ant.ecedente de hemorroidectomta. 

Los camb,os obtenidos en la presente casufstica se mue~ 



tr~ en el cuadro J, 

PACIENTES 

l l 13 

l l l 2 

IV 

SIN OEFICJT A SU 

~ 

1 

10 

Un paciente en grado I, dfez pacfentes en grado JI y 

un paciente en grado 111 egresaron sfn d~ffcft neuro16g1co. 

'" 

Como se demuestra en el cuadro anterior, el 81%. esta

ba en grado II. Cuatro pacientes no respondferon al primer 

procedfmfento y hubo necesidad de realfzar un segundo procedf

mfento en tres de ellos, y un tercer procedfmfento en dos pa

cientes. Este Oltfmo procedfmfento fracasd en uno de ellos Y 

termfn6 por hacercele drenaje del hematoma y membranectomfa a 
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trav~s de craneotomfa, siéndo la evoluc16n posterior favorable. 

La cvolucf6n el fn1ca en la mayor fa fue buena después 

del procedtm1ento, mejorando casi de inmediato la s1ntomatolo· 

gfa de ingreso, En un pacfénte en grado 111, a los treinta mi· 

nutos aproximadamente del procedtmtento recobr6 el conoctmlen• 

to recobr6 el conocimiento y mejoro el d~ftcft motor de 1/5 a 

3/5 en un hemtcuerpo. 

El periodo de la stntomatologfa desde su 1n1c1o hasta. 

el procedtmtento de los diez Y sets pnc1éntes fué de treinta dfas 

promed to. 

SIGNOS Y StNTOMl\S: 

7 Cefal~a 

.. V6m1tos 

Focaltzact6n motor o sens1ttyo, 

- Af4s1cos •••.•••. , . , , 

- Parapares ta. 

- Alteraciones en la m1rcha. 

75' 

llS 

561 

191 

131 

3BS 

- Alteraciones de la memoria •• , • , • , 501 

- Alterac16nes de la conducta, ••••.• 311 

- Desor1entac16n. . . • 631 
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Parapares1a 13~ 

Tercer par 191 

Pap11edema. 19% 

Crisfs convulsivas generalizadas. 6% 

Cabe aclarar que en ningún caso aument~ el deterioro -

neuro16gfco y la mortalidad f06 de cero. 

los hallazgos de tomograffa axial computada se muestran 

en e 1 cuadro 4. 

ill!IB-º.....1. 

I.&.h PACIENTES POR CIENTO 

Unilateral 14 ea 

Bilateral 2 13 

Dtlatac16n ventrfcular l 6 

Jsodensos 5 31 

Hfpodensos 12 75 
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Un caso mostrd au~ento en el tama~o de los ventrfculos 

laterales moderado. en un paciénte de 80 anos, no se reallzd 

der1vact6n por estar asfntomáttco y mostrar datos de atrofia 

cerebl"a 1. 

La 1oca11zacfdn tomogr!ffca se detalla en el cuadro 5, 

CUADRO 5 

LOCALIZACION TOHOGRAFICA DE LOS 11.s.c. 

Fronto Parietal Derecha .••• , . , • , • , • , • , 5 

Fronto parietal Izquierdo •..•.•• , • , , ••• 5 

Fronta 1 derecho • • • • • • • , , , , ••••.•• 2 

Fronto Temporal derecho . • • • • • • • . . • • • • 2 

Frontal Bilateral ••••• 2 

Total, •••..•.•.•.•••.••...•• , •• , •••••••••••.. , •.••• 16 pacientes. 

Un caso de resoluctdn exitosa, a los cuatro dfas des-· 

puds del procedimiento, mostrando solo colecctdn laminar. 
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De ocho a dtez dfas despui!s del procedfento, cuatro -

pacientes mostraron resolucf6n del hematoma, el resto mostr6-

mejorfa tomogrAftca evidente a los treinta dfas y fueron segu! 

dos con controles tomogr&ftcos hasta la completa resoluct6n. 

S61o dos casos (lJ:r;), tuvieron hematomas bilaterales, 

en uno de los casos el hematoma era laminar ya que habfa sido 

drenado fuera del servicio y de i!se lado no se realtz6 el pr~ 

cedfmtento. En el otro caso se tnstal~ en forma bilateral con 

buen resultado. 

Las siguientes Ilustraciones corresponden a un caso tr!!_ 

tado, con resoluc16n casi total a tos 4 dfas despui!s del proc~ 

dfmtento, como se demuestra en la ftg. l. 



Fiq. No. l. 
T.c.c. antes del procedimiento, 

Fig. No. 2. 

T.C.C. que corresponde a 1 os cuatro 
dfas después del procedimiento. 

23 
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F1g. /lo. J 
Esta T.C.C. corresponde a un H.S.C. cl~sico. 

La estancia intrahospitalaria posterior al procedimien

to. en la mayoria de los casos despues de practicado el procc-

miento fue menor de cinco dfas. en el 75X; tres casos menor de 

siete dfas, que corresponden al 19X. Un paciente con interna

miento mayor de ocho dfas despues del procedimiento correspon

de a la falla, en quien se realtzd craneotomfa. 

La estancia fntrahospftalaria· se detalla en el cuadro 

6. 
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CUADRO 6. 

--º.ill.... PACJEllTES POR CIENTO 

3 - 44 12 75 

5 - 6 3 19 

7 - 8 1 6 

Más de 8. 1 6 

Los ex!menes de laboratorio preoperator1os de rutina -

fueron normales en su mayoría, sdlo un paciente present6 hfpo

kalemfa e hiponatremta que fueron corrcgfdos antes de realfza~ 

se el procedfmfento. 
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CONCLUSIONES: 

Las ventajas pr1nc1pales de la t~cnfca de perforact6n

con· broca de pequefto dtAmetro y sfstemn de drenaje cerrado son: 

la facflfdad. la velocidad y segu~fdad con las cuales puede 

rea t 1 zar se. 

Es un procedimiento efectivo y barato que disminuye el 

tiempo de atencf6n y hospttaltzacf(ln de los pacientes y debe -

tomarse en·cuenta como procedimiento fntctal en los hematomas 

subdurales, subagudos y cr(lntcos. 

La Tomograffa Axial Computada, es un auxiliar de dfag

n6sttco de gran tmportancta para el paciente neuroqutrürgfco, 

puesto que sfmplfftca el tiempo de dfagn6sttco, por ello el 

tratamiento ser& mas r!pldo y efectivo. Se puede observar el

sftfo de la 1est6n y planificar el abordaje qufrOrgfco, adem~s 

se puede seguir la evoluc16n del padecimiento, 

En el presente trabajo, se hizo un intento para deftnfr 

el orfgen de las membranas subdurales en U.S,C,, las cu&les d~ 

rfvan de Pro11ferac16n de las células de la placa del borde 

dura\ externa, casi siempre secundarias a traumatismos craneo?.l 

cef&lfcos o procesos inflamatorios, como también discrasias S.!" 

gufneas, 
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El agrandamiento del Hematoma Subdural Crdnfco ocurre

por la hemorragia directa de los macrocapflares existentes en• 

el borde dural externo, por la exudac16n de lfqufdo edematoso

perfsfnusofdal dentro de la cavidad del hematoma, aunado a Ja

hfperflbrtnol fsfs local que se produce en la membrana externa. 

rtnalmente se ha demostrado la fmportancfa de Jos eosfn6fflos

que fnffttran la membrana externa en forma importante y que 

son secretores de plasmfn6geno 1 sust<1ncfa que juega un papel -

importante en el matenfmfento de la flufd~z de los llematomas -

Suhdurales Cr6nfcos, consecuentemente puede fnhfbfr ta forma-

cfdn de trombos ptaquet3rfos dentro de la luz de tos macrocap! 

lares y también disolver la sustancfa ffbrfnofdc, Estas caraE 

terf sttcas contribuyen posf blemente a la hemorragia recurrente 

y agrandamiento del hematoma. 
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