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INTRODUCCION: 

Se define al hematotlll\ subdural Lnlnico como una colección liquida obscura en el espacio subdural, 

delimitado por una neomembrana qnc se encuentra entre la duramadre y amcnoides. 

Se identifica al T C E como causa importante del hematoma subdural crónico , frecuentemente los 

pacientes se encuentran asintomáticos al~ dias o semanas posterior al accidente, casi siempre 

catalogado como leve ; pero alrredcdor del 400A> a SO% no tienen una historia de lrauma u otros factores 

que puedan ser considerados en su etiologla, tales como: coagulopatiJls, lralamienlo anticoagulanle, quiste 

aracnoideo malformaciones vasculares, melástasis , meningiomas y san:<>mas durnles. 

Los hematomas subdurales cnlnicos ocasionalmente pueden presentarse como una complicación de 

fistulas de liquido c:efulorrnqtúdco , punción lumbar, deshidratación iab'ogénica, derivaciones 

venlriculares, diálisis renal, cirugia a corazon abierto y colecciones subdurales liquidas pctSistentes 

postcraneotomia; en todas las anteriores entidades cllniCM la presión inlracraneal baja es la condición 

predisponente en común. La edad de mayor frecuencia en cuanto a la presentación es en personas 

mayores de 40 alias, con un pico entre los 70 y 79 Dilos (1). 

Una \'CZ que la colección sangtúnca se ha establecido en el espacio subdurnl , los mecanismos 

hemostáticos normales incluyendo coagulación y fibrinólisis son acivados, mas sin embargo un desorden 

en este mecanistno es probablemenlC necesario para que se origine y dewrolle el hematoma subdural 

crónico. Con el tiempo los co;lgulos se licuefactuan formandose una pseudomembrana almdedor de la 

superficie liquida del coágulo, los capilares de esta pseudomcmbrana son anormales y friables ; 

simultáneamenlC al coágulo licuefactado le ocurre coagulación anormal y fibrinólisis acelerada , la 

combinación de estos procesos os! como la fragilidad capilar resulta en microhemorrngias episódicas 

teniendo como resultado incremento en el volumen del hematoma y cambios en las densidades del mismo. 

El hematoma subdural cnlnico !'Cl1la según su volumen como una masa intracraneal pudiendo causar 

algún déficit neurológico de acuerdo a su localización. La expansión lenta de esta masa inlracrnneal 

puede condicionar compresión mecánica de vasos sangtúneos cerebrales y cstructums DC1lillnales 

condicionando isquemia, edema y distorsión neural del tejido cerebral sin marcada ele\'3ción de la presión 

intracmneal. 

La hemiparesia y alteraciones de la conciencia fueron observadas más comunmente en pacientes viejos 

con gnmdcs hematomas subdurales crónicos por Kiyonabu (4), quien dcmostro a través de detectores una 

reducción localizada del llajo sagulnco ccn:bral, nUDqUe el mecanismo exacto que ocasiona lo anterior 

permanece obscuro. 

De acuerda a todo esto el hemaloma subdural crónico puede ser considerado como una masa lntracrnneal 

de crecimiento lento y con manifi:staciones cllnicas cliven;as explicada por muchos factores incluyendo 

entre otros: fu:cuencia del crecimiento, localización del hematoma e idoosincrncia del individuo que lo 

padece. 



La apariencia tomográfica del heruatomo •iibdural crónico depende del intervalo entre el anterior 

episodio mayor de sangrado y el examen. F=entemcnte _el contenido del hematoma subdural crónico 

tiene una densidad diferente en Ja parte inferior ; ello está dado por la sedimentación de todos los 

productos sangulncos comprometidos en la fisiopatologia. Por otro lado La parte superior del contenido 

tiene baja densidad en relación al ttjido cerebral. Cuando el enfermo es examinado posterior a un 

episodio de resangrado, la colección liquida. puede incrementarse en su totalidad o en parte. La 

compartamenlaliz.ación puede ocunir dentro del hematoma con la formación de w10 o varios scptum 

fibrosos, de esta forma el resangrado puede verse en un compartimiento pero no en otro. l.o anterior 

tambien explica el porque un hematoma subdural crónico puede mostrar en los estudios de T.C.C baja 

densidad, alta densidad isodcnso o ser mixto. Los hematomas subdurales crónicos bilaterales pueden 

comprimir por ambos lados el cerebro y el sistema ventricular, mientras que los unilaterales suelen 

desplaz.ar la linea media. 

La 1 R M ha evolucionado nuestra habilidad para identificar este problema porque con una imagen 

coronal la relación de la labia interna con el cerebro puede exquisitamente demostrarlo. El hematoma 

subdural crónico puede mostrar alta intensidad de sc1lal dada por la metahemcglobina o bien baja 

intensidad de seilal dada por el liquido protcináseo. La administración de gadollnco puede ser usado paro 

dcmostar reforzamiento de las membranas (6) 

En cuanto al tratamiento podemos meocionar que algunos hematomas subdurales crónicos se resuelven 

espontáneamente que es explicado por algunos autores como un decremento en la actividad fribinolltica de 

la capsula y el liquido; estos hematomas muestmn algunas caractcristicas particulares como son: al Baja 

densidad o bien isodensos b) Son pequellos e) Existencia de dilatación ventricular. (7). 

La literatura neurológica describe una alta variedad de abonlajes terapéuticos. La remosión de las 

membranas no se considera indispensable, por lo que es considerada menos importante que el drenaje 

adecuado del contenido lfquido. La crimeotomia es en la actualidad generalmente reservada pora las 

sigll¡entcs condiciones: a) Hematoma recidivante b) Hematoma sólido e) Falta del cerebro paro 

reexpandcry as! obliterar el csp&io (8). 

La crnncostomia que en la actualidad se considera como el íratamiento de primera elección fue 

primeramente usada para el diagnóstico del hematoma subdural crónico por Conc en 1966. Desde 

entonces se han deo:crito varias técnicas para su tratamiento, todas ellas con resultados diferentes. Entre 

estas técnicas destaca la de Tabador-Shulman que consiste en el drenaje a um'és de un pequel!o trépano 

realiz.ado con twist'ilrill y el uso de un sistema cerrado instalado bajo anestesia local; la mcjoria cllnica 

con esta técnica se observó despues de drenar el 200;., de la colección del hematoma. Ell0< reportan 10% 

de muertes con el procedimiento y una recurrencia que va del 6% a 200;., (JO). Recientemente F Rychlicki 

(9) ha obtenido mejores resultados con la misma técnica en 65 pacientes reportando cero muenes e 

infecciones, recomendando el proccdimeinto como de primera elección , particularmente en enfermos 

viejos. 



Posteriormente algunos otros autores como Ehud han descrito otras técnicas , quien a través de un 

dispositivo de silastic con forma de hongo y además un reservorio, instalado en un trépano inmediato al 

hematoma pcnnite punciones repetidas. Esto tiene resultados desfavorables en el 10% de los enfermos. 

Aoki (11) descnlle !amblen otro procedimiento en el que utiliza una aguja con la que se peñora el 

cráneo llegando así al espacio subdural y utiliza el drenaje din:cto por aspiración con una jeringa, obtuvo 

una n:cummcia de 29"/o y cuando cuando utilizó drenaje y lavado de la cavidad del hematoma 7%. 

El objetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia del procedimiento creado por el grupo 

oeuroquirurgico del Dr Murillo Tostado en el Hospital Angel Leallo en Tesistán, Jalisco y que consiste en 

el drenaje de hematomas subdurales crónicos instalando bajo anestesia local un tornillo que está provisto 

de una luz y que llega hasta la cavidad del hematoma, pudiendo de esto fonna n:alizarse lavados en la 

cavidad del mismo. 



MATERIAL Y METODOS: 

De Mayo de 1993 a Agosto de 1994 se llevo a cabo el presente ensayo clfnioo en el servicio de 

Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se estudiaron todos 

los enfcnnos que llegaron entn: esta fecha oon el diagnóstico de heroatoma subdural crónico a ltavés del 

servicio de admisión continua; indcpendienremenle de su edad, condiciones cllnicas a sn ingtt50, 

localización del hematoma. Este diagnóstico se llevó a cabo por sospecha cllnica y oonfinnado con un 

estudio de romognúia computada de cráneo simple y contrastada, que fue valorada por un médico 

residente del servicio. No se incluirian enfcnno.s pedj8t.ricus o adultos coli: hematomas agudos o crónicos 

oon resangrado. 

Un médico internista realizó la valoración preoperaloria, previo estudios de laboralorio rutinarios as! 

como electrocardiograma y tele de lórax. Una vez delenninado el riesgo anestésico, a todos los enfe":llOS 

se les instaló un punzocal periférico del numero 18 y llevados a Ja sala de operaciones; alli con la cabeza 

colocada sobre una dona y con la mejor posición para el cirujano de tal fonna que expusiera el área donde 

el hematoma fuera amplio se realizó antisepsia con isodine espuma y solución durante quince minutos, 

colocación de campos esteriles y se infil\JÓ piel cabelluda con xilocaina con eplnefrina al 2%, 7ec. Se 

realiza una insición de Jem hasta hueso y pos!eriormenle un trépano de Smm hasta identificar duramadre, 

coagulando esta con bipolar. Se introduce punzocat del número 20 y una vez seguros de que estamos en el 

espacio subdural se retira el mandril coneetandose a una jeringa de 20c<:, proccdiendose a aspirar el 

conlenido del hematoma a una velocidad de lec cada minuto hasta completar un lolal de 30cc, con esto se 

pretende una reexpansión lenta del cerebro y disminuyendo con ello las posibilidades de hema1omas 

subdurales agudos contrnlalerales por ruphlra de venas pucnlc. 

Abrimos Ja duramadre en forma de cruz, leniendo el cuidado de coagular con bipolar sus bordes, de lal 

forma que la retracción dura! deje un espacio amplio para la salida del hemaloma. Se procede a enrroscar 

el tornillo en el hueso siempre teniendo el cuidado de no rebasar el reborde dura!, conectamos una llave de 

tn:s vias, se cubre todo este sistema con una gasa isodinada y una bolsa plástica pequefta esteril. El 

enfermo es llevado a su cama en piso. 

Se Je reali2a un lavado con solución fisiológica en Ja cama del enfermo cada 12 bis, estableciendo un 

sistema cerrado al coneclarle a la llave de tres vias una bolsa de sol lisiológica de IOOOec, disminuyendo 

con elio las posibilidades de entrada de aire y baclerias. 



Los poJámetros para el retiro del tomillo fueron: 

1- Mejoria cllnica del enfermo 

2- Control tomogr.lfico que demostrase disminución de la densidad del hematoma as! como del efecto de 

masa. 
3- Que al momenlo de los lavados el liquido ~e recambio se obtuviera claro. 

4- El tiempo máximo con el tomillo debió ser 6 dias en caso de no obtenerse lo anterior. 

Posteriormente dependiendo de las condiciones cllnicaa todos los enfermos egresarian a su domicilio o 

HGZ, con !'" control tomogJálico simple y contrstado, valorados en fa consulta externa sesenta días 

despues; considerandosc porcentaje de recidivas, complicaciones transoperatorias, pcstoperatorias como 

sangrados, hematomas epiduralcs o subduralcs agudos, ncumoencéfalo, crisis conwlsivas, asi como el 

tiempo quirurgico empleado, dias con el tomillo, utili7.ación de medicamentos o apoyo a otros servicios 

como la Unidad de Cuidados Intensivos y condiciones de egieso. Si antes de esos sesenta dias alguno de 

ellos dcsarrolasen algún dato de alarma neurológica deberla acudir a admisión continua inmediatamente 

para determinar si existe alguna complicación. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 9 pacientes, de los cuales 8 fueron hombres y una mujer con WUl edad mlnima 

de 21 allos y máxima do 74 silos con un promedio do 55.8 silos; ellos mostraron 7 hematomas unilaterales 

con la siguiente localización: 3 hemisféricos, S • frontoparietales, y uno bifrontal. 

De acuenlo n la escala do Glasgow so encontraron 1 enfermo con 8 puntos, 1 enfenno con 11 puntos, 3 

enfennos con 13 puntos, 4 enfermos con 15 puntos. El déficit neurológico más relevante fue hemlparesia 

en 4 enfennos, hemiplejia en 1, afasia mixta en 1, cefalea en l, y un cnfenno no mostró sintomatologia 

neurológica dado que el diagnóstico so llevó a cabo en la consulta como control postresccdón de tumor de 

fosa posterior y operado hace 17 silos en múlt'.;.les ocasiones. 

El antecedente traumático fue evidente en 6 enfcnnos,(2 por asalto, 3 por caida desde su bar;e de 

sustentación, 1 por caída desde un caballo); el tiempo promedio entre el trauma y el inicio do la 

sintomatologin so enconttó el mlnimo de 45 días y 120 días el máximo con un promedio de 75 días. Dos 

enfcnnos tenian an~ente de crnneotomia previa y en uno no se determinó causa aparente. 

Se encontró que de Jos 9 enfermos 4 de ellos no padecien enfennedades concomitantes, más no as! en 

los cinco restantes en Jos que so demostraron 14 enfermedades entre las que destacaron: Tres enfermos 

con Diabetes Mellitus, 3 con hipertensión arterial sistémica, 2 con cardiopatias, 1 con EPOC, 1 con 

infarto al miocardio no reciente, 1 con fibrilación auricular, 1 con insuficiencia renal crónica y 2 pacientes 

con otras enfermedades no bien especificadas. En la valoración preoperatoria se dettctaron 3 enfermos 

con ASA !, 1 enfermos con ASA U, y 5 enfermos con ASA 111. 

El tiempo quirúrgico del proccdimcinto en el caso de hematomas unilaterales fue minimo de 25 

minutos y máximo de 40 minutos con un promedio do 28.6 min. En el unico caso de hematoma bifrontal 

(que requrió un tomillo de cada lado ) fue do 80 min. En todos Jos C3SO!i fue posible una valoración 

cllnica transoper.ltoria del enfermo. Observamos una complicación transopcratoria que consistió en 

sangrado de un vaso dura! que se controló al coagularlo. Las horas con tomillo fue minimo de 48hrs y 

máximo de 96 hrs con un promedio de 64hrs lo que equivale a 2.6 días. 

El control tomogrúfico en piso dcmosttó en un caso nenmoencéfalo que fue resucito al darle posició~ a 

la cabeza del enfermo de tal fonna que fue muy facil aspirar este aire a través del tomillo. Se presentó un 

caso con hematoma subdural agudo y otro con hematoma cpidural al primer dia de instalado el tomillo, el 

diagnóstico so realizó al momento al obtenerse sangre fresca y no liquido \inoso como se esperaba lo que 

orientó al cirujano de que se babia desarrollado una complicacoión y confirmada por TCC al instante; Jos 

dos casos ameritaron drenaje através de craneotomin sin ninguna complicación mayor. 

La estancia hospitalaria fue minima do 2.5 días y máxima de 25 días con un promedio de 8.2 días para 

los enfermos que no requirieron cranootomia, mientras que para cstosa dos últimos Ja estancia fue de 12.5 

dias en promedio. Los enfcnnos recibieron solo analgésicos por razon necesaria, ninguno antibióticos 

profilácticos ni anticonvulsivosn, asi como apoyo en la unidad de cuidados intensivos. 



No se presentó en ningún caso infección, muene, hematomas agudos contralateralcs y todos los 

cnfcnnos se egresaron a su domicilio excepto uno que fue enviado a su hospital general de zona para 

continuar tmtarnicnto por el servicio de cirugia plástic:i por pn:scnlar escaro de decúbito que desarrolló 

antes de su ingreso. 

En la consulta externa 8 de los nueve cnfe~s mostraron Glasgow de 1 Spunlos y reintegrados a la vida 

produetiva diaria. El noveno cnfenno mostró hemiplejia que ya padecia previo a la instalación del lomillo 

como secuela de MA V ya operada. Ninguno de estos nueve caso:; mostró recidiva del hematoma. 



FIGURA l. 

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO 

ESTUDIO PREOPERATORIO 

FALLA C ~ ORIGEN 



FIGURA 

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO 

FIGURA4. 

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO

ESTUDIO POSTOPERATORIO 



CONCLUSIONES 

El hematoma subdural crónico continua siendo en la actualidad un problema serio, como se mencionó 

previamente la milad de los cnfCIJllOS tienen antecedente de trauma no reciente y en muchos casos no bien 

identificado por el enfermo; entre la fisiopato!ogia es muy importante recordar que la gran mayoria de 

ellos son personas ailosas y por esto muchos de ellos con múltiples enfermedades concomitantes que 

incrementan el riesgo quirurgico para el enfermo asl como el slrcs del cirujano y lo familia. 

El drenaje de los hematomas subdurales crónicos a través del torniUo de tesistán coiistituye pues una 

alternativa quirurgica para este tipo de enfermOs, principalmente los del grupo de alto riesgo anestésico, 

podemos conluir tambicn que es un procedimiento de bajo costo, rápido y que le permite al enfermo que 

inmediato al procedimiento inicie la movilización fuera de cama, previniendo con ello otros problemas 

como las neumonias hipostáticas. 

Las anteriores veotajas dan al enfermo mismo y a los familiares una mayor seguridad ya que el hecho de 

evitarles anestesia gerieral a decir de ellos les hace sentir más confUIDZa a todo el equipo quirurgico. 
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ENFERMEDADES CONCOMITANTES 
-

EN 5 PACIENTES 

DIABETES MELLITUS 3 
H.A.S. 3 

CARDIOPATIAS 2 

EPOC 1 
INFARTO AL MIOCARDIO 1 

FIBRILACION AURICULAR 1 

l.R.C. 1 
NO ESPECIFICAS 2 
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