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RESUMEN 

 

Objetivos. 

  Valorar la efectividad del tratamiento de los hematomas subdurales crónicos (HSDC) 
mediante colocación de drenaje cerrado y comparar los resultados de lavar o no la cavidad del 
hematoma durante el procedimiento quirúrgico. 

 Tipo de estudio. 

Comparativo, analítico y experimental. 

Materiales y métodos. 

  Se incluyeron un total de 68  pacientes con diagnóstico de hematoma subdural crónico. La 
totalidad de ellos manejados de forma quirúrgica mediante la realización de trépanos y 
colocación de un drenaje cerrado. Estos pacientes fueron divididos en dos grupos; en el primer 
grupo se realizó lavado de la cavidad del hematoma con solución fisiológica y en el segundo 
grupo se omitió éste paso. Todos los pacientes fueron intervenidos en el servicio de 
neurocirugía del Hospital Juárez de México. 

Resultados. 

 Los resultados fueron bastante satisfactorios en ambos grupos, sin embargo se observó un 
ligero incremento en la tasa de resangrado y por ende de reintervención. En los pacientes en 
los cuales se realizó lavado de la cavidad del hematoma, la tasa de reintervención fue de 5.82 
% Vs. 2.94 % en quienes no se lavó la cavidad. 

Discusión. 

 La tasa de reintervención  fue ligeramente mayor en el grupo de pacientes en los que se 
realizó lavado de la cavidad del hematoma, existieron otras complicaciones asociadas al 
procedimiento quirúrgico, como por ejemplo:  Neumonía, sangrado activo del lecho operatorio, 
procesos infecciosos de la herida quirúrgica. Sin embargo los porcentajes fueron bastantes 
similares en ambos grupos. 

Conclusión. 

  El manejo de los HSDC mediante “trépano” y posterior colocación de drenaje cerrado 
constituye una muy buena alternativa de tratamiento, ya que esta técnica disminuye 
sustancialmente el tiempo quirúrgico y por ende las complicaciones asociadas a procedimientos 
prolongados. Sin embargo notamos que el lavado de la cavidad del hematoma incrementa 
ligeramente la tasa de resangrado y por ende la reintervención quirúrgica. 
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ANTECEDENTES 

  Desde la pr imera descr ipción real izada por Virchow en 1875, e l  cual lo 

descr ib ió como “Paquimeningit is  hemorrágica interna”,  la f is iopatología y e l  

t ratamiento de los hematomas subdurales crónicos se ha const i tu ido en algo 

controversia l  en el  área neuroquirúrgica (1,3,8).  

  Los hematomas subdurales crónicos (HSDC) son un t ipo muy común de 

hemorragia intracraneal,  la cual de forma preponderante se encuentra en los 

adultos mayores (1,2,12,15,18).   Sin embargo, existen var ios reportes sobre 

afectación en niños y adolescentes e incluso se ha documentado su presencia 

en etapa intrauter ina (25,29).   

  La lesión básicamente consiste en la acumulación de sangre en el  espacio 

subdural ,  poster iormente ésta sangre adopta un color negruzco producto de la 

degradación de los elementos formes de la sangre; la misma que en este 

espacio provoca una reacción inf lamator ia que genera el  desarrol lo de una 

neomembrana que cubre al  coágulo (2,3).  

  Este t ipo de hematoma presenta una al ta incidencia,  la cual es directamente 

proporcional a la edad, se ha calculado que existe una incidencia que f luctúa 

entre 1-2 /100.000 indiv iduos por año, cabe recalcar que esto es para personas 

menores de 60 años;  mientras que en personas mayores de 70 años la 

incidencia es de 7.4/100.000 indiv iduos por año. El  80% de los pacientes 

presenta histor ia de trauma craneal,  e l  cual en muchos casos  es leve (3,4,8). 

  Dentro de las pr incipales causas que predisponen a la formación de los 

HSDC están: ingesta excesiva de alcohol,  los traumatismos cráneo encefál icos 

(TCE), las enfermedades que al teran la coagulación sanguínea (29, 43),  e l  uso 

de ant icoagulantes y/o ant iagregantes (15,17),  la colocación de s istemas de 

der ivación ventr icular,  las cr is is convuls ivas (24);  en casos poco frecuentes 

algunos aneurismas pueden romperse hacia e l  espacio subdural(49),  etc. .  Vale 

la pena mencionar que estos hematomas también pueden aparecer de forma 

espontánea (52).   En los niños la pr incipal  et io logía son los traumatismos 

craneales (44.5%), seguidos del síndrome de shaken baby (  36.1%) (6).  
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  Aunque algunos HSDC evolucionan desde un hematoma subdural  agudo, 

muchos modelos experimentales fa l lan al  querer reproducir  un HSDC de un 

coágulo sanguíneo. Los hematomas subdurales agudos resultan de un 

mecanismo de aceleración y desaceleración, lo cual produce lesión de las 

venas “puentes” del  cerebro, estos hematomas pueden crecer rápidamente y 

comprometer la v ida del  paciente, por ta l  mot ivo requieren de un procedimiento 

neuroquirúrgico de urgencia.   Sin embargo en el  3-6% de los pacientes con 

hematomas subdurales agudos, las condic iones a nivel  cerebral  causan un 

estado de compensación, esto u l t imo permite que estos hematomas subdurales 

agudos evolucionen hacia un HSDC (11,12).   El  proceso inf lamator io 

concomitante especia lmente en la membrana par ieta l ,  asociado con un defecto 

en la coagulación, están impl icados en la f is iopatología del HSDC (43).   Así 

tenemos que, e l  sangrado provoca una reacción inf lamator ia  in ic ia l ,  de esta 

respuesta in ic ia l  resulta en un depósito de f ibr ina, poster iormente esto es 

seguido por la formación de una neomembrana y neocapi lares; e l  act ivador 

t isular del  p lasminógeno, e l  cual es abundante en la neomembrana del 

hematoma convierte e l  p lasminógeno en plasmina, subsecuentemente produce 

grandes cant idades de productos der ivados de la degradación del f ibr inógeno y 

f ibr ina.  Dentro del  hematoma, los factores de la coagulación I I ,  V, VII ,  VII I  y  X 

muestran una reducción s igni f icat iva, los factores IX y XI muestran reducción 

moderada y e l  factor XII  presenta una reducción leve.  Los niveles de proteína 

C act ivada y de la protrombina I I I ,  están también disminuidos. En cambio los 

n iveles de producto de degradación del p lasminógeno dentro del  hematoma son 

extremadamente al tos. 

  El  anál is is microscópico muestra que las célu las endotel ia les de los 

macrocapi lares (conocidas como “s inusoides”)  presentan numerosos espacios 

entre sus uniones y una delgada o ausente membrana basal,  lo cual expl ica 

porque los macrocapi lares son mas frági les y suscept ib les a sangrar(12, 41).   

La act ivación de estos procesos de coagulación y la f ibr inol ís is dentro del  

hematoma excluye la coagulación, organización y resolución del  hematoma 

(11).   La neovascular ización y la h iperpermeabi l idad de los vasos t ienden a 

estar re lacionados con el  incremento del  tamaño de los HSDC. (1,  3,  11,12).   

Recientemente el  ro l  de la inter leucinas VI,  VII I  y  X, así como del factor de 

crecimiento endotel ia l  se han impl icado en la patogénesis del  HSDC; esto se 

ref iere, a que en ésta al teración aumenta el  proceso inf lamator io y la 



9	  
	  
	  

angiogénesis a lrededor de la duramadre (4,22,32).  Las c i tocinas inf lamator ias 

están involucradas en la patogénesis de los HSDC, se ha descubierto que 

inducen la angiogénesis,  especia lmente con la c ic looxigenasa 2 (COX2),  ya que 

es esencia l  para la producción de prostaglandina E2 (PGE2).  La vía de COX2- 

PGE2, es fundamental  en la angiogénesis de los HSDC (11,12).   Los estudios 

morfológicos de la membrana del hematoma han mostrado que entre mas días 

de evolución tenga el  hematoma exist i rá mayor cant idad de vasos sanguíneos, 

los cuales tendrán un aumento de cal ibre y paredes mas delgadas (38).   

Algunos HSDC pueden calc i f icarse, cabe recalcar que estas calc i f icaciones 

muestran también prol i feración capi lar  act iva (24, 28).   

  La local ización mas común de los HSDC es la región fronto-par ieta l  sobre la 

convexidad cerebral ,  pueden ser uni laterales o en menor frecuencia b i lateral  

(20-25%); también pueden encontrarse en la base del cráneo, entre los 

hemisfer ios cerebrales, en la fosa poster ior o raramente en el  canal medular 

(16, 27,45).     

  Cl ín icamente los pacientes  pueden presentar síntomas menores como 

cefalea, a l teraciones motoras, d isfunción de la marcha, a l teraciones de la 

memoria,  perdida del contro l  de esfínteres, confusión, d i f icul tad en el  habla,  

puede exist i r  a l teraciones del estado de alerta,  convuls iones.  También se han 

descr i to síndromes neurológicos debido al  efecto de masa de los 

hematomas.(11,36).  

  Recurrencia.-  Se considera como recurrencia,  cuando un HSDC presenta 

cualquiera de los s iguientes factores: 

1.-  Que se presente dentro de los 6 meses poster iores a la c irugía 

2.-  Incremento del volumen postoperator io del  hematoma  

3.-  Reaparic ión de los síntomas neurológicos 

  Existen factores que pueden incrementar la tasa de recurrencia;  dentro de 

estos el  que con mayor frecuencia se encuentra,  es la atrof ia córt ico-

subcort ical ,  ya que la atrof ia produce fa l ta de re-expansión del cerebro después 

de la descompresión.  Durante la c irugía existen factores como: drenaje 

insuf ic iente y colección de aire en la cavidad del hematoma (46,50).  .Se ha 

reportado tasas de recurrencia de 9.2 a 26.5%.  Existen estudios que revelan 
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que la posic ión del  paciente después de la c irugía también está re lacionado con 

la incidencia de recid ivas; así tenemos que los paciente que se mant ienen en 

decúbito prono presenta una tasa de recid iva del   2.3 % y los que se mant ienen 

en posic ión sentada, presentan una tasa del 19%. En este mismo tema se ha 

encontrado que la posic ión sentada después del postoperator io reduce la 

presencia de atelectasia (33).   

  Tratamiento.-  Existe una ampl ia gama de opciones terapéut icas para tratar 

los HSDC (47,48).   Algunos autores consideran que se deben de manejar de 

manera conservadora, a través de la administración de esteroides, infusión de 

manito l ,  fármacos inhib idotes de la enzima convert idora de angiotensina Etc.   

Se ha postulado que debido a que existe una vascular ización patológica de la 

membrana par ieta l  del  hematoma, a consecuencia de una anormal 

angiogénesis;  e l  t ratamiento con IECA podría d isminuir  e l  r iesgo de recurrencia 

de HSDC (por e l  efecto ant iangiogénicos de los IECA) (43).  Se han real izado 

tratamiento mediante la sust i tución del hematoma con oxigeno, s in i r r igación ni  

drenaje,  este tratamiento ha reportado resultados aceptables (31).   También 

existe la a l ternat iva de colocar un reservor io de Ommaya, para los pacientes 

que presentan HSDC recurrentes, especia lmente cuando existen enfermedades 

de fondo severas que incrementan la morta l idad al  real izar procedimientos 

quirúrgicos repet i t ivos. También hay reportes que indican que pueden 

resolverse de forma espontánea(11).   Sin embargo este t ipo de manejo requiere 

de mucho t iempo para poder observar los resultados y prolonga la estancia 

hospita lar ia.   Por lo tanto la tendencia actual es recomendar un tratamiento 

quirúrgico, ya que de esta manera se mejora de manera rápida los síntomas del 

paciente(48).  

  En lo que respecta al  t ratamiento quirúrgico, también existen controversias, 

especia lmente en lo referente a la e lección de la técnica operator ia para tratar 

este padecimiento (33),  existen var ias opciones quirúrgicas para su manejo, 

dentro de las más ut i l izadas se encuentran la craneotomía, la craniectomía a 

través de un trépano grande, y e l  drenaje mediante  trépano con colocación de 

un s istema de drenaje cerrado (20,30).   Está también reportado que la 

evacuación quirúrgica con drenaje, t iene menor tasa de recurrencia comparada 

con la técnica en la cual no se ut i l iza drenaje.   Santar ius reportó una 

recurrencia de 9.3% en los pacientes con drenaje y de 24% en los pacientes s in 
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drenaje;  además mostró una morta l idad a los 6 meses de 8.6% para los 

pacientes con drenaje y de 18.1% para los pacientes s in drenaje.  Las 

compl icaciones médicas y quirúrgicas fueron muy s imi lares en ambos grupos 

(18).   Sin embargo, aun no está c laro s i  la i r r igación de la cavidad del 

hematoma está v inculada o no con la recurrencia.   Considerando que la 

i r r igación de la cavidad del hematoma durante el  procedimiento quirúrgico, 

causa un trauma directo sobre las venas “puentes” que se encuentran entre la 

corteza cerebral  y la c irculación extracerebral ,  d ichas estructuras vasculares 

podrían sangrar;  además la i r r igación desciende bruscamente la presión 

intracraneal y éste descenso brusco produce una tensión adic ional sobre estas 

venas (30,41).   

  Existe evidencia considerable que just i f ica e l  uso de drenaje externo después 

de una evacuación quirúrgica de un HSDC a través de trépano; se ha 

demostrado que es seguro y además, esto está v inculado con una menor tasa 

de recurrencia.   Santar ius y colaboradores demostró que el  uso de drenaje 

d isminuye la tasa de recurrencia e incrementa la sobrevida a los 6 meses; 

también encontró que las compl icaciones c l ín icas y quirúrgicas son s imi lares en 

ambos grupos (4,6,18,19,20).  La duración del drenaje también es un factor 

importante ya que se ha demostrado que el  mantenimiento de un drenaje por 

mas de tres días reduce de forma signi f icat iva la tasa de recurrencia,  de 16,3% 

en drenajes con menos de 3 días a 1,3% en paciente con drenaje de 3 días o 

más; también se demostró que la mayor duración del drenaje no incrementa la 

tasa de infección (7,9,19).  

  Existen estudios que just i f ican el  t ratamiento de los HSDC mediante la 

evacuación con un solo trépano y poster ior colocación de un drenaje cerrado; 

dejando la craneotomía solo para los casos para pacientes con hematoma 

recurrentes o en casos de membranas residuales que evi ten la reexpansión del 

cerebro después de la evacuación quirúrgica de los HSDC (9,16,20,23).  

  Cabe recalcar que existen compl icaciones v inculadas con el  procedimiento 

quirúrgico empleado para la evacuación de un HSDC, s in embargo estas 

compl icaciones son poco frecuente.  Dentro de las compl icaciones más 

frecuentes tenemos: lesión del parénquima cerebral ,  drenaje insuf ic iente del 

hematoma, formación de higromas o hematomas parenquimatosos, epidurales y 
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subdurales, los cuales en muchas ocasiones requieren de un procedimiento 

quirúrgico para su tratamiento (17, 30, 37,42,44, 54, 55).   
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

  ¿El lavado o i r r igación de la cavidad de los hematomas subdurales 

crónicos, reduce la tasa de recid iva? 
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JUSTIFICACIÓN 

  Los hematomas subdurales crónicos son uno de los padecimientos 

neuroquirúrgicos más frecuentes, usualmente son tratados con un 

procedimiento efect ivo y re lat ivamente s imple.  Sin embargo este manejo no 

s iempre es senci l lo .  La técnica quirúrgica ideal aun s igue en debate.  

  Los hematomas subdurales crónicos afectan predominantemente a los 

adultos mayores, de acuerdo al  reporte del  2001 real izado por la of ic ina de 

censo de los EE.UU.,  la proporción de pacientes mayores de 65 años de edad 

se dupl icará en todo el  mundo para el  2030. Con la consecuente incidencia 

sobre la tasa de hematomas subdurales crónicos.  

  La mejora en los métodos de detección y la presencia de personal con mejor 

capacitación también ha permit ido detectar los con mayor f recuencia.  Esto ha 

hecho que la carga de trabajo neuroquirúrgico se incremente de forma 

signi f icat iva.  

  Por esta razón se anal izaron los expedientes c l ín icos de 68 pacientes 

sometidos a evacuaciones quirúrgicas de HSDC en el  Hospita l  Juárez de 

México.  Consideramos que la evacuación quirúrgica de los HSDC mediante 

trépano y poster ior colocación de un s istema de drenaje cerrado, es una técnica 

que acorta s igni f icat ivamente el  t iempo quirúrgico y por ende las 

compl icaciones asociadas al  mismo; además creemos que la recid iva se reduce 

al  no real izar e l  lavado de la cavidad del hematoma.   
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OBJETIVOS 

 

  GENERAL 

•    Comprobar la segur idad y ef icacia del   t ratamiento mediante trépano con 

colocación de drenaje cerrado en los hematomas subdurales crónicos. 

 

   

   ESPECÍFICOS 

•    Descubrir  las característ icas c l ín icas y epidemiológicas de los pacientes 

con HSDC 

•    Determinar la superior idad del manejo quirúrgico mediante trépano de los 

HSDC  

•    Reportar las tasa de recid iva de los paciente sometidos a un procedimiento 

quirúrgico para evacuación  un HSDC en el  departamento de neurocirugía del  

Hospita l  Juárez de México (H.J.M.) 

•    Reportar la probabi l idad de éxi to para cada una de las técnicas empleadas 

en la evacuación de los HSDC  
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HIPÓTESIS 

  E l  lavado de la cavidad de los HSDC es una técnica segura, ef icaz para 

evi tar la recid iva postoperator ia de los mismos.  
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METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 

  Se real izó un estudio comparat ivo,  analí t ico y exper imental  de pacientes con 

diagnóst ico de HSDC sometidos a evacuación quirúrgica mediante la real ización 

de trépanos más colocación de drenaje cerrado, con lavado de la cavidad y s in 

e l la,  en el  departamento de neurocirugía del H.J.M.  

Criterios de selección 

 

•  Criterios de inclusión 

•    Todos los pacientes con diagnóst ico de HSDC ingresados al  H.J.M. desde 

marzo del 2007 a marzo del 2010  

 

•  Criterios de exclusión 

•    Pacientes con diagnóst ico de HSDC secundario a lesión aneurismática 

•    Fal ta de expediente c l ín ico 

•    Pacientes con característ icas c l ín icas o radio lógicas que ameri ten manejo 

con otro procedimiento neuroquirúrgico (Craniectomía).  

 

 

 

 

 

 

 

 



18	  
	  
	  

 

VARIABLES 

  Para la real ización de este estudio se ut i l izaron las s iguientes var iables 

obtenidas de los reportes quirúrgicos y de los expedientes c l ín icos. 

1.  Edad 

2. Sexo del paciente 

3.  Tamaño del hematoma 

4. Días de evolución 

5. Manifestación c l ín ica in ic ia l  

6.  Compl icaciones v inculadas al  procedimiento quirúrgico 

7. Compl icaciones postratamiento 

8.  T iempo de hospita l ización 

9. Días de permanencia del  drenaje cerrado 

10. Duración del  procedimiento quirúrgico 

11. Escala de Glasgow de sal ida 

12. Escala de Rankin modif icada 

13. Condic ión neurológica del  paciente previo a l  procedimiento 

14. Local ización del hematoma 

15. Tipo de tratamiento empleado  

16. Tamaño del hematoma 

17. Enfermedades asociadas  

18. Resultados de laborator io ( t iempos de coagulación) 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Edad 

 
 
 
Sexo 

 
 
 
Tamaño del hematoma 

 
 
 
Tiempo de evolución (desde el TCE hasta el inicio de los síntomas) 

 
 
 
 

Defin ic ión   T iempo cronológico transcurr ido 
desde el  nacimiento hasta el  
momento de la recolección del dato  

Operacional ización   Edad en años cumpl idos 
registrados en el  expediente c l ín ico 

Escala   Cuant i tat iva discreta 

Def in ic ión   Característ ica fenotíp ica de él / la 
paciente 

Operacional ización   Genero registrado en el  expediente 
c l ín ico 

Escala   Cual i tat iva nominal 

Def in ic ión   Medidas del hematoma según 
característ icas tomográf icas 

Operacional ización   Registro en el  expediente c l ín ico 
Escala   Cual i tat iva nominal 

Def in ic ión   En los casos de antecedente de 
trauma craneal,  se consideró el  
t iempo que transcurr ió desde este 
hasta que aparecieron las 
a l teraciones neurológicas 

Operacional ización   Registro en el  expediente c l ín ico 
Escala   Cuant i tat iva nominal  
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Manifestación clínica inicial  

 
  
 
Complicaciones vinculadas al procedimiento quirúrgico 

 
 
 
Complicaciones postratamiento 

 
 
 
Días de hospitalización 

 
 

   Malestar que manif iesta el  paciente 
o s ignos apreciados por famil iares o 
encontrados durante la exploración 
neurológica 

Operacional ización   Acentuado en el  expediente 
Escala   Cual i tat iva nominal 

Def in ic ión   Al teración presente durante la 
real ización del procedimiento 

Operacional ización   Sangrado, lesión del parénquima 
cerebral  

Escala   Cual i tat iva nominal 

Def in ic ión   Déf ic i t  neurológico encontrado a la 
exploración c l ín ica del  paciente, 
poster ior a l  t ratamiento 

Operacional ización   Registro en el  expediente c l ín ico 

Escala   Cual i tat iva nominal 

Def in ic ión   Días de permanencia hospita lar ia,  
poster ior a l  procedimiento 
quirúrgico 

Operacional ización   Registro en el  expediente c l ín ico 
Escala   Cual i tat iva nominal 
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Días de permanencia del drenaje subdural 

 
 

 

Duración del procedimiento quirúrgico 

 
 

 
Escala de Glasgow de salida 

 
 
 
Escala de Rankin modificada 

 
 

 

 

 

 

Def in ic ión   Días de permanencia del  drenaje 
subdural  poster ior a l  procedimiento 
quirúrgico 

Operacional ización   Registro en el  expediente c l ín ico 
Escala   Cuant i tat iva nominal  

Def in ic ión   T iempo en minutos de duración del 
procedimiento quirúrgico 

Operacional ización   Registro en el  expediente c l ín ico 
Escala   Cuant i tat iva nominal  

Def in ic ión   Escala frecuentemente empleada 
en ensayos de resultados 

Operacional ización   Registro en el  expediente 
Escala   Cuant i tat iva nominal  

Def in ic ión   Escala que valora los valores de 
independencia y que incluye una 
comparación con niveles de 
act iv idad previos 

Operacional ización   Registro en el  expediente 
Escala   Cuant i tat iva nominal  
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Condición neurológica previo al procedimiento 

 
 
 
Ubicación del hematoma 

 
 

 

Tipo de tratamiento 

 
 

 

 
 
 
 

Defin ic ión   Estado neurológico del  paciente 
antes del  procedimiento quirúrgico 
medido a través de la escala de 
Glasgow. 

Operacional ización   Registro en el  expediente 

Escala   Cuant i tat iva nominal  

Def in ic ión   Si t io de local ización anatómica del 
hematoma dentro del  cráneo 

Operacional ización   Registro en el  expediente 

Escala   Cual i tat iva nominal 

Def in ic ión   T ipo de procedimiento real izado 
para la evacuación del hematoma 

Operacional ización   Con o s in lavado de la cavidad del 
hematoma 

Escala   Cual i tat iva dicotómica 
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Tamaño del hematoma 

 
 

 

Enfermedad asociada 

 
 

 

Resultados de laboratorio 

 
 

 

 

Def in ic ión   Volumen del hematoma según las 
característ icas tomográf icas 

Operacional ización   Pequeño, mediano y grande 

Escala   Cuant i tat iva nominal  

Def in ic ión   Patología asociada al  momento de 
la recolección del dato que 
predispone a incrementar la tasa de 
recurrencia 

Operacional ización   Alcohol ismo, uso de ant iagregantes 
o ant icoagulantes 

Escala   Cual i tat iva nominal 

Def in ic ión   Valores de laborator ios previos al  
procedimiento quirúrgico ( t iempo de 
coagulación) 

Operacional ización   Registrado en el  expediente c l ín ico 

Escala   Cuant i tat iva nominal  
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FUENTE DE INFORMACIÓN 

  Los datos empleados en el  anál is is,  se obtuvieron de las s iguientes fuentes: 

•  Reportes quirúrgicos del  serv ic io de neurocirugía del  H J M 
•  Reportes de resultados de laborator io c l ín ico del H.J.M. 
•  Reportes tomográf icos del  serv ic io de radio logía del  H.J.M. 
•  Expediente c l ín ico de cada uno de los pacientes 
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PLAN DE ANÁLISIS 

 
 

 Se real izó un estudio comparat ivo, analí t ico y exper imental  
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ÉTICA 

 
 

  Los datos se obtuvieron de expedientes c l ín icos, e l  manejo de los nombres 
ha s ido conf idencia l ;  además, se apega a los cr i ter ios establecidos en la Carta 
de declaración de Hels inki .  
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RESULTADOS 

 
 
  Se analizaron un total de 68 expedientes clínicos pertenecientes a pacientes con diagnóstico 

de HSDC, los cuales fueron manejados de forma quirúrgica, en  el área de neurocirugía del 
Hospital Juárez de México, además se realizaron evaluaciones tomográficas y neurológicas a 
las 24 horas y a los 6 meses del postoperatorio.	  
	  
  El diagnóstico inicial se estableció mediante la realización de una tomografía de cráneo.	  
	  
  En lo referente al género sexual de los pacientes dentro del estudio; hubo 23 mujeres, las 

cuales representaron el 33.8 % y 45 fueron hombres, los cuales correspondían al 66.1 % de la 
muestra (grafico Nº 1).	  

 
Grafico Nº 1 Distribución por sexo 

 
 
  La edad promedio de los pacientes que se incluyeron en el  estudio fue de 

68.3  años con un rango de 31 a 90 años (graf ico 2). 
 

Grafico Nº 2 Distribución de edad 
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  En 13 pacientes (19%), se encontró la presencia de hematomas bi laterales; 

los restante 55 pacientes (81%) fueron hematomas uni laterales (Graf ico Nº 3).  
 

Grafico Nº 3  Porcentaje de HSDC bilaterales 

 

 

  La local ización más frecuente de los HSDC fue en la región fronto-par ieta l  
(39.7%) y e l  s i t io  menos frecuente fue la región occip i ta l  (2.9%). Ver 
d istr ibución detal lada en cuadro Nº 1. 

 

Cuadro Nº 1 Localización de los HSDC 

 
 

  Se calculó e l  tamaño de los hematomas con ayuda de las característ icas 
tomográf icas previo a l  procedimiento quirúrgico.   El  promedio de volumen 
calculado fue de 85 ml aproximadamente. En 38 pacientes (55.8%) exist ía 
efecto de masa con desplazamiento de l ínea media. De acuerdo al  volumen de 
los hematomas se los d istr ibuyó en 3 grupos:  pequeños (30-60 ml) ,  medianos 
(61-90 ml)  y grandes (>90ml).  Ver gráf ico Nº 4.  

 

HSDC	  
bilaterales	  	  

19%	  

HSDC	  
unilaterales	  

81%	  

Ubicación de los HSDC Número de 
pacientes 

Porcentaje 

Fronto-Parieta l  27 39.7 % 

Parieta l  19 27.9 % 
Frontal  14 20.5% 

Temporal  6 8.8% 
Occipi ta l  2 2.9% 
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Grafico Nº 4  distribución según el volumen del hematoma 

 

  Los síntomas más frecuentes de presentación c l ín ica fueron: las al teraciones 
motoras (monoparesia o hemiparesia),  las cuales condic ionaban di f icul tad para 
la deambulación; esto fue seguido por  cefalea, a l teraciones del lenguaje, 
a l teraciones de la personal idad, a l teraciones del estado de alerta,  cr is is 
convuls ivas, vért igo, vómito,  etc.  (Gráf ico Nº 5).  

 

Grafico Nº 5 Distribución de los signos y síntomas 

 

 

  En lo referente al  t ratamiento todos los pacientes se sometieron a 
evacuación quirúrgica mediante la real ización de dos trépanos con poster ior 
colocación de un s istema de drenaje cerrado. En 34 pacientes (50%), se real izó 
lavado de la cavidad craneal con solución f is io lógica y en los restantes 34  
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estado	  de	  alerta;	  7%	   Verago;	  1%	  
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(50%), solo se colocó el  s istema de drenaje cerrado, s in real izar la i r r igación 
de la cavidad del hematoma con soluc ión f is io lógica (gráf ico Nº 6).   

 

 
Grafico Nº 6 distribución de pacientes según la técnica quirúrgica 

empleada 

 

 

  En lo que respecta a la duración del procedimiento quirúrgico, se obtuvo un 
promedio de 30 minutos por procedimiento desde el  momento en que se incidía 
la p ie l  hasta el  momento en que se terminaba de poner e l  ú l t imo punto sobre la 
p ie l .   

 

  A todos los pacientes al  momento del ingreso, se le real izó una valoración 
neurológica mediante la apl icación de la escala de Glasgow (cuadro Nº 2) 

 

Cuadro Nº 2 Estado neurológico previo al procedimiento quirúrgico 

  Escala 
de 
Glasgow  

  Pacientes con 
lavado de la 
cavidad del 
hematoma 

  Pacientes s in 
lavado de la 
cavidad del 
hematoma 

14- 15 22 20 
10- 13 9 11 
7-9 2 1 
<6 1 2 
 

  Dentro de las compl icaciones transoperator ias encontradas, un paciente (s in 
lavado de la cavidad del hematoma), presentó sangrado act ivo al  momento de 

0	   5	   10	   15	   20	   25	   30	   35	  

Con	  lavado	  

Sin	  lavado	  
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la  evacuación del hematoma lo que obl igó a la real ización de una craneotomía.  
Se presentaron un tota l  de 3 defunciones (4.4%), durantes las pr imeras 24 
horas del  postoperator io.  De estas 3 defunciones: 2 pacientes (2.9%) fueron 
con lavado de la cavidad del hematoma y 1 (1.4%) s in lavado de la cavidad del 
hematoma. Estas muertes fueron v inculadas con al teraciones cardio lógica.  

  Dentro de las compl icaciones postoperator ias, 1 paciente presentó infección 
en el  s i t io  de la her ida quirúrgica, 3 pacientes con datos c l ín icos y radio lógicos 
de neumonía, 3 pacientes con datos c l ín icos y tomográf icos compat ib les con 
infarto cerebral ,   2 pacientes con datos de infección de vías ur inar ias,   3 
pacientes presentaron al teración motora “de novo” poster ior a l  procedimiento 
quirúrgico, 2 pacientes ref i r ieron incremento en la afectación motora que tenían 
previo a l  procedimiento, 3 pacientes presentaron al teración sensit iva “  de 
novo”.  

  Las compl icaciones infecciosas fueron manejada con administración de 
ant ib iót icos.  Las al teraciones neurológicas tanto motoras como sensit ivas 
mejoraron en las pr imeras 48 horas, solo un paciente persist ió con hemiparesia.   

 

 

Gráfico Nº 9 Complicaciones postoperatorias 

 

 

 

  Cabe recalcar que hubo 6 pacientes (8.8%) con datos de resangrado, 4 
(5.8%) del grupo que se lavó la cavidad del hematoma y 2 (2.9%) del grupo que 
no se lavó la cavidad. De estos pacientes, 3 se manejaron de forma 
conservadora (se mantuvo el  drenaje por > de 72 horas) En los restantes 3 
pacientes se encontraron datos c l ín icos de deter ioro neurológico y además se 
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apreció un incremento en el  volumen del hematoma,  por lo que se real izó una 
nueva intervención quirúrgica.  La tasa de resangrado fue del 8.8 %, de los 
cuales, e l  5.8% corresponde al  grupo que se real izó lavado de la cavidad del 
hematoma y el  2.9 % para e l  grupo s in lavado.(Gráf ico Nº 7) 

 

 

Gráfico Nº 7 Porcentaje de resangrado 

 

 

 

 

  En 17 pacientes (25%) se apreció hematoma residual (5 del  grupo s in lavado 
de la cavidad del hematoma y 12 del grupo que se lavó la cavidad),  en ninguno 
de el los exist ía  efecto de masa ni  desplazamiento de l ínea media, no habían 
datos c l ín icos de hipertensión endocraneal,  por ta l  mot ivo se egresaron con 
contro les tomográf icos subsecuentes.(Gráf ico 8) 

 

 

         Gráfico Nº 8 Distribución de los Hematomas residuales 
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  La estancia hospita lar ia fue re lat ivamente s imi lar en ambos grupos, en el  
grupo s in lavado de la cavidad del hematoma la estancia promedio fue de 3.5 
días y en los pacientes con lavado de la cavidad exist ió un promedio de 4 días 
por paciente. 

 

Cuadro Nº 2 Días de estancia hospitalaria 
Días de estancia 

hospita lar ia 
Pacientes 

con lavado 
Pacientes 

s in lavado 
1-3  13 17 
4-6 11 9 
7-9 6 5 
>9 4 3 
 

  La evolución neurológica de los pacientes después del postoperator io fue 
evaluada mediante la Glasgow outcome scale.  (Cuadro Nº 3) 

 

 

 

Cuadro Nº 3 Glasgow out scale 
Valor de 

Glasgow 
outcome 

Pacientes 
con lavado. 
Evaluación a 
las 24 h 

Pacientes 
con lavado 
Evaluación a 
los 6 meses 

Pacientes 
s in lavado. 
Evaluación a 
las 24 h 

Pacientes 
s in lavado 
evaluación a 
los 6 meses 

5 19 23 20 24 

4 8 2 8 6 
3 5 2 4 2 
2 1 0 1 0 
1 2 1 1 0 

 
 

  Al  real izar la evaluación neurológica in ic ia l  y  a los 6 meses del 
postoperator io,  también se apl icó a los pacientes la escala de Rankin 
modif icada con los s iguientes resultados. (cuadro Nº 4)  
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Cuadro Nº 4 Escala de Rankin modificada 
Valor de 

la 
escala 
de 
Rankin 

Pacientes con 
lavado. 
Evaluación a 
las 24 h 

Pacientes con 
lavado 
Evaluación a 
los 6 meses 

Pacientes s in 
lavado. 
Evaluación a 
las 24 h 

Pacientes s in 
lavado 
evaluación a 
los 6 meses 

0 14 20 16 24 

1 7 4 10 7 
2 5 2 4 1 
3 3 1 2 0 
4 2 0 1 0 
5 1 0 0 0 
6 2 1 1 0 

  

  Para poder obtener la s igni f icancia estadíst ica se real izó el  calculo de Chi 
cuadrada (X2) en la escala de Glasgow de sal ida y escala de Rankin 
modif icada, obteniendo lo s iguiente:  

 

Calculo de X2 

Factor Con lavado Sin lavado 
Glasgow inmediato .475 .172 
Glasgow al  mes .212 .012 
Rankin inmediato .416 .021 
Rankin a l  mes .203 .061 
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DISCUSIÓN  

 
 

  La tasa de recurrencia de HSDC en nuestro grupo de 68 pacientes fue del  
8.8%, lo cual concuerda con la l i teratura internacional.   La recurrencia fue 
menor en el  grupo al  cual no se le real izó lavado de la cavidad 2.9%, 
comparado con 5.8% del grupo que se le real izó lavado.    

  La patogénesis de los HSDC se considera que se produce de la s iguiente 
manera. Como el  cerebro se va atrof iando lentamente con la edad , la 
tensión colocada en el  borde dural  sobre la capa celu lar de las venas que 
atraviesan la duramadre, poster iormente estas capas se rompen, lo cual  
produce un extravasamiento de sangre desde las venas al  espacio subdural ;  
poster iormente se cont inua un proceso inf lamator io,  e l  cual termina 
comprometiendo la coagulación sanguínea al  inter ior del  hematoma. Por ta l  
mot ivo consideramos que, la i r r igación con solución f is io lógica durante la 
evacuación quirúrgica de los hematomas subdurales crónico decrece 
abruptamente la presión intracraneal,  este descenso brusco acompañado a 
su vez del t rauma directo sobre las venas “punte” es el  responsable de la 
mayor tasa de recurrencia de HSDC cuando se real iza i r r igación de la 
cavidad, además la i r r igación favorece la entrada de aire y por ende la fa l ta 
de reexpansión del parénquima cerebral .    Esta también reportado que el  
cambio abrupto de la presión intracraneal inducida por la i r r igación produce 
convuls ión, edema cerebral ,  hemorragia.   

  El  promedio de días de permanencia del  drenaje fue de 1.5 días y no se 
presentaron datos de infección.  El  número de días de hospita l ización 
postoperator ia fue l igeramente menor en el  grupo en que no se lavo la 
cavidad del hematoma, esto es debido a que la i r r igación favorece la 
recurrencia y por ende incrementa la hospita l ización  

Por ende la evacuación de los HSDC mediante trépano y colocación de una 
s istema de drenaje cerrado, s in i r r igación de la cavidad; es seguro, t iene 
una menor tasa de recurrencia y requiere una hospita l ización mas corta.  Las 
desventajas de esta técnica son: 1) drenaje incompleto en pacientes con 
múlt ip les cavidades, 2) drenaje incompleto por oclusión del tubo de drenaje 
debido a coágulos y 3) hemorragia debido a daño de los vasos cort icales, 
durante la introducción del  tubo de drenaje.   
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CONCLUSIONES 

 

  Los resultados de este estudio mostraron que los HSDC en los pacientes de edad  
avanzada están caracterizadas por: 1.- Alta frecuencia de trauma craneal 2.- Poca 
frecuencia de cefalea, demencia e incontinencia 3.- severa afectación del sistema motor al 
momento de la admisión 4.- gran cantidad de volumen drenado.  

  Así mismo podemos decir que el tratamiento de los HSDC mediante la colocación de 
sistema de drenaje cerrado es la mejora alternativa de tratamiento.  	  (el tratamiento 
mediante la evacuación con trepano debe ser la primera elección ya que la evacuación del  
HSDC mediante esta técnica favorece su reabsorción junto con las membranas, además 
tiene una menor tasa de complicaciones vinculadas con el procedimiento quirúrgico en si) 

  El no realizar la irrigación o “lavado” de la cavidad del hematoma es una alternativa 
eficaz para el tratamiento de los hematomas subdurales crónicos, ya que esta maniobra se 
acompaña de una menor tasa de recidiva y por ende una menor morbi-mortalidad.  
También se observó que la presencia de hematoma residual es mayor  35% cuando se lava 
la cavidad del hematoma, comparada con 14% cuando no se lava la cavidad.   
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LIMITANTES Y RECOMENDACIONES 

 
 

  Existen complicaciones para documentar los casos, dentro de estas complicaciones se 
encuentran: expedientes incompletos, ya que varios carecen de estudios complementarios 
y de notas de evolución de las consultas subsecuentes. Se requiere de un mayor control en 
el seguimiento de los pacientes, para poder determinar la eficacia de los mismos a largo 
plazo.  
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Gráfico Nº 1  Distribución por sexo 

    
 

 

 

 

 

 

 

Cuadro Nº 1 Ubicación de los hematomas 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

      
 
 

23	  Mujeres	  	  
33.8%	  

45	  Hombres	  	  	  
66.1%	  

Ubicación de los HSDC Número de 
pacientes 

Porcentaje 

Fronto-Parieta l  27 39.7 % 

Parieta l  19 27.9 % 
Frontal  14 20.5% 

Temporal  6 8.8% 
Occipi ta l  2 2.9% 
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Gráfico Nº 2 Distribución por edad 

 
 
 
 
 
 

Cuadro Nº 2 Estado neurológico previo al procedimiento quirúrgico 

  Escala 
de 
Glasgow  

  Pacientes con 
lavado de la 
cavidad del 
hematoma 

  Pacientes s in 
lavado de la 
cavidad del 
hematoma 

14- 15 22 20 
10- 13 9 11 
7-9 2 1 
<6 1 2 

 
 

 

 

 

Cuadro Nº 3 Días de estancia hospitalaria 
Días de estancia 

hospita lar ia 
Pacientes 

con lavado 
Pacientes 

s in lavado 
1-3  13 17 
4-6 11 9 
7-9 6 5 
>9 4 3 
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Gráfico Nº 3 Porcentaje de HSDC bilaterales 

 
 
 

 
 

 
   
 

Grafico Nº 4  distribución según el volumen del hematoma 
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Cuadro Nº 4 Escala de Rankin (Modificada) 
 

0. Asintomático  
1. Sin incapacidad importante Capaz de realizar sus 

actividades y obligaciones 
habituales. 

2. Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de 
sus actividades previas, pero 
capaz de velar por sus intereses y 
asuntos sin ayuda. 

3. Incapacidad moderada Síntomas que restringen 
significativamente su estilo de vida 
o impiden su subsistencia 
totalmente autónoma (p. Ej. 
necesitando alguna ayuda). 

4. Incapacidad moderadamente 
severa 

Síntomas que impiden 
claramente su subsistencia 
independiente aunque sin 
necesidad de atención continua (p. 
Ej. incapaz para atender sus 
necesidades personales sin 
asistencia). 

5. Incapacidad severa Totalmente dependiente, 
necesitando asistencia constante 
día y noche 

6. Muerte  
 

 
 
 
 

Cuadro Nº 5 Glasgow outcome scale 
 

1.  Muerte  
2.  Estado vegetat ivo  Incapaz de actuar recíprocamente con el  

ambiente 
3.  Incapacidad severa  Capaz de seguir  ordenes/ incapaz de v iv ir  de 

forma independiente 
4.  Incapacidad moderada Capaz de v iv ir  independiente; incapaz de 

volver a su trabajo o estudio 
5.  Recuperación buena Capaz de volver a trabajar o estudiar 
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Grafico Nº 5 Distribución de los signos y síntomas 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Grafico Nº 6 distribución de pacientes según la técnica quirúrgica empleada 
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Gráfico Nº 7 Porcentaje de resangrado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico Nº 8 Distribución de los Hematomas residuales 
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Gráfico Nº 9 Complicaciones postoperatorias 
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Gráfico Nº 10 Diagrama de flujo: 

 

	  

 

 

 

	  	  Ingreso	  del	  paciente	  (Área	  de	  urgencias/	  Consulta	  externa	  de	  NC)	  

Valoración	  clínica	  

TAC	  de	  cráneo	   Normal	  Compatible	  con	  	  HSDC	  

	  Si	  las	  condiciones	  del	  
paciente	  lo	  permiten,	  
alta	  médica	  

	  	  Laboratorios	  prequirúrgicos	  y	  

valoración	  	  	  preoperatoria	  

Adecuados	  	   No	  adecuados	  

Se	  interviene	  quirúrgicamente	  
	  	  Mejorar	  condiciones	  

generales	  del	  paciente	  
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Hoja de recolección de datos 

Nombre del paciente: 

Número de expediente:  

Edad del paciente:  31-40 ( ) 41-50 ( ) 51-60 ( ) 61-70 ( ) 71-80 ( ) 81-90 ( ) 

Sexo:      Femenino ( )          Masculino ( )  

Antecedente de traumatismo: Si ( )   No ( )  

Tamaño del hematoma : 30-60 ml ( )   61-90 ml ( )  >90 ml ( ) 

Días de hospitalización:  1-3 ( )   4-6 ( )   7-9 ( )   > 9 ( )  

Manifestación clínica inicial:  

Complicaciones vinculadas al procedimiento quirúrgico:  

Complicaciones postratamiento:  

Días de permanencia del drenaje:  1 ( )    2 ( )    3 ( )   >4 ( ) 

Duración del procedimiento quirúrgico:  

Glasgow previo al procedimiento quirúrgico: 14-15 ( )  10-13 ( )  7-9 ( )  <6 ( )  

Glasgow de salida:  1 ( )   2 ( )   3 ( )  4 ( )  5 ( ) 

Escala de Rankin modificada:   0 ( )  1 ( )  2 ( )   3 ( )  4 ( )  5 ( )  6 ( )  

Localización del hematoma:  Unilateral  ( )    Bilateral ( )  

Frontal ( ) Parietal ( ) Temporal ( )  occipital ( )  fronto-parietal ( ) 

Tipo de tratamiento empleado:  Con lavado de la cavidad ( )     sin lavado de la cavidad ( )  

Enfermedades asociadas: Hipertensión ( )  Diabetes ( )  alcoholismo ( )  tabaquismo ( ) 

Resultados de laboratorio: Normales ( )   anormales ( ) 
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Pruebas estadísticas  

 X 2 

 

  Consideración ética.- Éste estudio permite brindar a los pacientes diagnosticados con HSDC  un 
tratamiento quirúrgico óptimo, sin embargo los pacientes de nuestro estudio son separados en dos grupos, 
a la mitad de ellos se les realiza una modificación (no lavar la cavidad del hematoma) de la técnica 
convencional y a la otra mitad no. 

 

  Carta de consentimiento informado 

  Se utiliza el formato de consentimiento otorgado por el hospital 

  Costo aproximado del proyecto: 

- 80.000 pesos 

 

   Fuentes de financiamiento: 

           1.- Externa      ( 0 %) 

           2.- Interna       (100 %) 
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