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MARCO TEÓRICO 

Introducción 

El Hematoma Subdural  Crónico (HSDc) se define como una colección de sangre 

licuefacta, en el espacio subdural con una membrana circundante, que ocurre al 

menos durante las primeras tres semanas después de un traumatismo 

craneoencefálico(1).  Un higroma subdural contiene líquido cefalorraquídeo (LCR) 

y es de color xantocrómico lo que significa que en algún momento sangró. Gracias 

a la dehiscencia de la aracnoides algunos HSDc pueden contener LCR por lo que 

existe un espectro de efusiones subdurales que representan un proceso evolutivo 

desde la formación de un hematoma subdural agudo hasta la formación de un 

higroma. La clasificación del hematoma subdural, es arbitraria, las lesiones que 

ocurren al mismo tiempo que el traumatismo inicial son consideradas agudas, 

aunque los síntomas pueden manifestarse en días posteriores. Es fundamental la 

separación del espacio subdural con la acumulación de esta efusión y con el 

consecuente sangrado y resangrado que modifica la proliferación celular y la 

formación de neomembranas(2). Clásicamente se ha descrito el espacio subdural 

como un espacio virtual ocupado por líquido seroso, localizado entre la duramadre 

y la aracnoides aunque se teoriza  que este espacio no existe como tal y que su 

presencia se debe a factores patológicos o iatrogénicos(3). Desde el punto de vista 

histológico, el «espacio subdural» está constituido por un neuroepitelio compuesto 

de células alargadas, fusiformes y ramificadas con uniones intercelulares laxas, 

rodeado por escasas fibras colágeno y algunos vasos sanguíneos, lo cual le confiere 
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una baja resistencia mecánica. Está localizado entre la porción más interna de la 

duramadre(4). 

El espacio subdural se encuentra entre dos meninges firmes, en realidad es un 

espacio virtual, sus componentes son los siguientes:  

a) La duramadre que deriva de la cresta neural, está formada por tejido 

conjuntivo, fibroblastos y fibras de colágeno, consta de 3 sectores:  

1. La capa perióstica se adhiere al cráneo y contiene abundante 

colágeno extracelular, es aquí donde se localizan los vasos 

sanguíneos y los nervios de la duramadre. 

2. La capa meníngea de la duramadre se compone de fibroblastos de 

citoplasma oscuro con prolongaciones elongadas, contiene mayor 

cantidad de colágeno extracelular que la capa perióstica. Está capa se 

separa de la primera para formar los senos venosos de la duramadre, 

que tienen sus paredes recubiertas de endotelio.  

3. Las células del borde dural está formada por fibroblastos aplanados, 

con prolongaciones extensas que se interdigitan con otras células. Es 

la capa con mayor fragilidad porque contiene uniones intercelulares y 

matriz extracelular laxas, lo que la predispone a rupturas traumáticas. 

b) La aracnoides con células ancladas a una membrana basal y sujeta con 

uniones estrechas.  
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Epidemiología  

La incidencia del HSDc no es bien conocida, es una enfermedad muy compleja con 

una incidencia aproximada a nivel mundial que va de 1.72 a 20.6 por cada 100,000 

personas al año(5). En un estudio Finlandés llevado a cabo desde 1967 con un 

seguimiento de 7 años, Foelholm y Waltimo, reportaron una incidencia de 1.72 por 

cada 100000 personas por año, con un pico de incidencia de 7.35 en individuos con 

un rango de edad entre 70 y 79 años(6).  Siguiendo ésta investigación Kudo y cols. 

condujeron un estudio epidemiológico a gran escala de HSDc en Awaji, Japón 

reportando una incidencia total de 13.1 casos por 100000 personas en un periodo 

comprendido entre 1986 y 1988, la mayoría de los casos ocurrieron en personas 

mayores de 65 años(7); en comparación con un estudio más reciente entre el 2005 

y 2007 usando el registro nacional de dicho país reveló una tendencia ascendente 

con una incidencia de 20.1 casos por cada 100000 habitantes lo que ha sido 

demostrado por otros estudios como el conducido por Toi y cols. que analizaron 

65538 casos entre 2010 y 2013 (8). Otro estudio en Gales del Norte reportaron una 

incidencia de 8.2 casos por cada 100000 habitantes por año con un pico de 

incidencia en la población entre 70 y 79 años(9).  De la misma forma se han 

conducido estudios en el continente Americano, una investigación llevada a cabo 

entre el 200 y 2012 en la población de veteranos de Estados Unidos se reportó una 

incidencia de 79.4 casos por 100000 habitantes por año. Las diferencias 

encontradas entre los estudios se atribuye a la variabilidad en las tasas de lesión 

cerebral traumática (LCT) entre diferentes poblaciones, las tasas de lesión cerebral 
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traumática en Finlandia son relativamente bajas en comparación con países como 

Nueva Zelanda, por ejemplo.  

Existen ciertos factores de riesgo asociados al desarrollo de un hematoma subdural, 

entre los más relevantes se encuentran los siguientes: 

• Edad mayor  

o 31-47 años para hematoma subdural traumático(10) 

o Más de 60 años para hematoma subdural crónico(9) 

• Consumo de alcohol(11) 

• Sexo masculino(11) 

• Uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios(9–11)   

• Enfermedad de Alzheimer o alguna otra enfermedad neurológica asociada 

con atrofia cerebral (12,13) 

• Hemodiálisis o diálisis peritoneal(14–16) 

• Hidrocefalia e hiperfunción de los sistemas de derivación (17,18) 

• Condiciones asociadas con una presión intracraneal baja como drenaje 

lumbar de LCR e hipotensión intracraneal espontánea. (19) 

• Punción lumbar (20) 

• Anestesia espinal (20) 
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Fisiopatología 

La mayoría de los hematomas subdurales son resultado de un sangrado de baja 

presión que eventualmente se detiene debido al aumento de la presión intracraneal, 

se estima que un 20-30% de los casos resultan de una ruptura arterial, el resto por 

ruptura de una vena puente(21). En un traumatismo craneoencefálico, las fuerzas 

de aceleración y desaceleración en un trayecto lineal hacen que el cerebro se 

mueva en una dirección opuesta a la posición de las venas puente en el seno 

venoso adyacente o la duramadre lo que puede ocasionar la ruptura de éstas venas 

generando un sangrado en el espacio subdural.(4) Este espacio puede acumular 

una cantidad significativa de sangre, cuando hay una acumulación considerable la 

línea media del cerebro se desplaza hacia el lado contrario.  

El hematoma subdural se caracteriza por presencia de sangre entre el día 3 al 10. 

Hay evidencia factores inflamatorios. Gradualmente la  fibrina y el infiltrado 

inflamatorio se vuelven el contenido predominante en el hematoma y se observan 

como una zona central de color rojo obscuro. La sangre inicial puede ser identificada 

por la estratificación en el espacio subdural. Con la reabsorción del hematoma en el 

día 10 al 17, el tejido cortical se comienza a recuperar. La estructura del hematoma 

se vuelve más compacta y la proporción entre células y fluido comienza a 

reducirse(3,21).  

Diagnóstico  

Clínico 

El hematoma subdural puede tener una presentación clínica heterogénea, y el 

comienzo de los síntomas y su progresión pueden variar de días a semanas. Los 
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signos y síntoma que se pueden presentar son: cefalea, alteraciones en la marcha, 

hemiparesia o hemiplejía, deterioro cognitivo y confusión. Es importante recordar 

que aproximadamente 20-30% de los casos pueden presentarse asintomáticos y 

ser diagnosticados incidentalmente. (5,9,22) 

Imagen 

La Tomografía Axial Computarizada (TAC) es el primer examen de elección en la 

fase aguda después del traumatismo y provee información esencial para el 

diagnóstico. Entre sus ventajas encontramos la disponibilidad para estimar la 

localización de la hemorragia, el efecto de masa y la evaluación del tamaño 

ventricular. Se puede requerir una tomografía temprana y repetida cuando hay 

deterioro neurológico o clínico, especialmente en las primeras 72 horas posteriores 

al traumatismo. El hematoma subdural se visualiza en la TAC como una colección 

creciente de alta densidad en la convexidad hemisférica. No están limitados a las 

suturas craneales y puede extenderse al hemisferio cerebral, pero no sobrepasa la 

línea media. Generalmente surgen de las convexidades pero también se pueden 

presentar en la fosa posterior, la fosa craneal media y a lo largo del tentorio. (23) 
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Clasificación del Hematoma subdural Crónico en la TAC 

Tipo Características 

Homogéneo Hematoma homogéneo hipodenso, isodenso o 

hiperdenso. 

Riesgo de crecimiento o recurrencia: 10-15% 

Laminar (mixto) Membrana delgada hiperintensa. Riesgo de 

crecimiento o recurrencia: 10-15% 

Estratificado (separado o 

en degradación) 

Dos componentes de diferente densidad, baja 

densidad anterior y alta densidad posterior 

Trabecular (multinodular) Densidades mixtas separadas o múltiples 

membranas hiperintensas  

 

La Imagen por Resonancia Magnética (IRM) es más sensible que la TAC para 

detectar hematomas pequeños, tentoriales e interhemisféricos. Es usada en 

situaciones en las cuales hay sospecha de la presencia de un hematoma subdural 

y otra hemorragia intracraneal, pero sin evidencia clara de hematoma en la TAC. La 

RM puede proveer información sobre hematomas de diferente tiempo de evolución 

ya que se observa sangre en diferentes estados de oxidación.  
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Características de la hemorragia en IRM de acuerdo a su evolución 

Tipo Días T1 T2 

Hiperagudo <1 Isointenso Hiperintenso 

Agudo 1-3 Isointenso Hipointenso 

Subagudo precoz 4-7 Hiperintenso Hipointenso 

Subagudo tardío 8-14 Hiperintenso Hiperintenso 

Crónico >14 Hipointenso Hipointenso 

 

Tratamiento 

Médico 

El tratamiento conservador se realiza en aquellos pacientes en quienes el riesgo 

quirúrgico es mayor que el beneficio terapéutico(24). Esto incluye a pacientes 

asintomáticos con pequeñas colecciones y pacientes con mal pronóstico que tengan 

una función basal mínima. Durante la atención en la sala de urgencias la atención 

debe ser multidisciplinaria y el tratamiento debe ir encaminado a revertir la 

coagulación y/o trombosis, se pueden utilizar esteroides y estatinas con buenos 

resultados a mediano y a largo plazo. Se han reportado estudios con el uso de ácido 

tranexámico intravenoso.(23,25–27) 

Si se opta por éste tratamiento se deben realizar tomografías seriadas 

mensualmente hasta que haya una resolución del hematoma y/o hasta que el 

paciente permanezca asintomático, de lo contrario, en caso de expansión, 

resangrado o déficit neurológico agregado hasta éste punto se puede plantear la 

realización de una intervención quirúrgica, optimización preoperatoria y corrección 
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de coagulopatías.(23) 

Quirúrgico 

El hematoma subdural, representa un 66-75% de todos los procedimientos 

neuroquirúrgicos y tiene una de las tasas más altas de intervención quirúrgica. La 

decisión de realizar un tratamiento quirúrgico inmediato depende de los siguientes 

factores: puntuación de la Escala de Coma de Glasgow, edad, examen pupilar, 

comorbilidades, hallazgos en la tomografía y el pronóstico de recuperación respecto 

a la magnitud del traumatismo.(23) Además, la decisión de retardar la cirugía 

depende del comportamiento clínico y la presión intracraneal.   

Bullock y colaboradores(28) encontraron que los parámetros tomográficos para el 

tratamiento quirúrgico son:  

• Desplazamiento de la línea media >5mm y/o un hematoma >10mm, 

demostrados por tomografía.  

• Disminución de 2 puntos en la ECG entre el traumatismo y la admisión 

hospitalaria, con presentación de pupilas asimétricas y dilatadas y una 

PIC >20 mmHg.   

Se han establecido diferentes técnicas quirúrgicas para la evacuación del 

hematoma subdural, sin embargo, la elección del procedimiento quirúrgico es 

influenciada por la decisión y experiencia del cirujano, y la evaluación de cada caso 

en particular.  

1. Drenaje por trépanos.  

Es la técnica más común y más realizada para el drenaje del hematoma 

subdural, a menos que haya múltiples membranas o un componente agudo. Se 

realiza bajo anestesia general pero también se puede realizar bajo anestesia 
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local. (23) 

2. Craneotomía y minicraneotomía(29,30) 

Se realiza en aquellos pacientes con un componente agudo, múltiples 

membranas o hematoma subdural crónico recurrente, pero algunos cirujanos 

utilizan la minicraneotomía como método de elección. Se utiliza anestesia 

general para la realización de éste procedimiento.  

3. Twist-Drill(31–33) 

Esta técnica fue publicada por Tabaddor y Schulman. Puede ser utilizado como 

una estrategia menos invasiva en pacientes con una colección hipodensa, sin 

presencia de membranas. Se realiza bajo anestesia local al lado de la cama del 

paciente 

Endovascular 

Actualmente la embolización de la arteria meningeo media en el tratamiento del 

HSDc es la última herramienta añadida al arsenal que disponen los 

neurocirujanos para tratar ésta entidad patológica aunque actualmente se 

continua investigando su efectividad y seguridad en diversos ensayos clínicos. 

(21,34) 

Pronóstico  

En general, la tasa de  morbilidad en el HSDc varía entre 0-25% y la tasa de 

mortalidad entre 0 y 32%.(35–37). La principal complicación de los HSDc es la 

reoperación, relevantes reportes de la literatura situaban la frecuencia de este 

evento entre 0 y 76%, actualmente la tasa de reoperación oscila entre 0-

20%.(36,37). Santarius y colaboradores, reportan resultados favorables al 

operar un HSDc en un estudio clínico controlado, el 84% de los pacientes del 
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brazo de tratamiento tuvieron un adecuado estado funcional evaluado con la 

escala de Rankin a 6 meses del seguimiento.(38) 

Comparación de las diferentes técnicas quirúrgicas 

Existen tres revisiones sistemáticas y meta análisis que comparan el resultado 

entre el twist drill, drenaje por trepanos y 

minicraneotomía/craneotomia.(36,37,39) Weigel y colaboradores(36) 

demostraon una recurrencia significativa en la recurrencia: 33%  en twist drill vs 

12% en trépanos y 11% en craneotomía; aunque la morbilidad y la mortalidad 

fue mayor en la craneotomía recomendando que el drenaje por trépanos era el 

procedimiento más optimo para el drenaje de HSDc. Ducret y colaboradores(40) 

demostraron que el drenaje por trepanos era superior al resto de las técnicas. 

Almenawer y colaboradores(39) encontraron que en 34289 pacientes la 

craneotomía era el procedimietno de elección con menos morbilidad con un 

riesgo relativo de 1.34, la morbilidad y la mortalidad fueron similares en los tres 

procedimientos.  

Modelos de predicción de resultados 

Los factores que promueven la recurrencia de los HSDc son la edad avanzada, 

obesidad, baja escala de coma de Glasgow en la primera evaluación, presencia 

de comorbilidades como falla renal, falla hepática, cirrocis y coagulopatías que 

incrementan la morbilidad, mortalidad y riesgo de reintervención. Alford y 

colaboradores (41) desarrollaron una escala para los HSDc en el anciano la cual 

predecia la mortalidad a 30 días en pacientes con edad mayor a 80 años (1 

punto), escala coma de Glasgow (5-12: 1 punto, 3-4: 2 puntos) y el volumen del 

hematoma (>50 ml: 1 punto) encontrando que la mortalidad a 30 días era de 
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8.3% e incrementaba 12% con 1 punto hasta 33% con 3 puntos con un área bajo 

la curva ROC de 0.80. Stanisic y colaboradores desarrollaron la escala de Oslo 

para predecir la recurrencia de un hematoma que requeriría reintervención 

basado en la denisdad, el volumen preoperatorio y la cavidad residual 

encontrando una tasa de recurrencia de 16& que se incrementaba en 0% con 

una puntuación de 0 a 63% con una calificación de 5.9. 

Apertura del espacio subaracnoideo durante el drenaje de hematomas 

subdurales 

Actualmente las líneas de investigación se centran en los ensayos clínicos 

controlados para homogeineizar el criterio diagnóstico y terapéutico, en terapias 

adyuvantes como los esteroides, ácido tranexamico o estatinas, el cuidado 

postoperatorio y en las técnicas quirúrgicas. En este trabajo se expone la 

apertura del espacio subaracnoideo como medida quirúrgica para evitar la 

recidiva del hematoma subdural tratado quirúrgicamentey su posterior 

reintervención. Tosaka y colaboradores(42) afirman que existe expansión del 

espacio subaracnoideo durante la noche posterior al drenaje del hematoma 

corroborando lo propuesto por Haines y  colaboradores(4,43).  En la experiencia 

personal del autor, cuando ese espacio no es abierto, el neumoencéfalo ocupa 

su lugar expandiendo su volumen impidiendo mecánicamente la reabsorción 

total del hematoma, predispone la tracción de membranas que a su vez genera 

resangrado y expansión del hematoma.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Con el incremento en la expectativa de vida de la población general y los accidentes 

de tránsito, se prevé que la incidencia del hematoma subdural aumente. En México 

los accidentes y/o traumatismos son la segunda causa de muerte y la primera causa 

de discapacidad motriz. La tasa de reintervención de hematoma subdural en la 

literatura es controvertida y varía dependiendo los autores situándola 

aproximadamente en un rango entre 5 y 30%.  
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HIPÓTESIS 
H0: La apertura del espacio subaracnoideo traumático disminuye el riesgo de 

resangrado y reintervención en el drenaje del HSDc. 

OBJETIVOS 

• Generales 

Identificar el número de procedimientos quirúrgicos para drenaje de HSDc en el que 

se abrió el espacio subaracnoideo y si existe relación con la taza de resangrado y 

reintervención 

• Particulares 
o Medir la taza de reoperación de drenaje de HSDc en los pacientes que 

se llevó a cabo la apertura del espacio subaracnoideo  

o Medir la taza de reoperación de drenaje de HSDc en los pacientes que 

no se llevó a cabo la apertura del espacio subaracnoideo.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Estudio de tipo observacional,  transversal y prospectivo. 

Universo de estudio  

Pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico atendidos en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Dr. Victorio de la Fuente Narváez del Instituto Mexicano 

del Seguro social.  

Población de estudio  

• Criterios de inclusión  

Pacientes derechohabientes del IMSS que cuente con servicio vigente y sospecha 

clínica de HSDc, uni o bilateral, confirmado por TAC que hayan sido atendidos en 

el período comprendido entre enero y diciembre de 2020. 

• Criterios de exclusión  

Pacientes sometidos a cirugías por trauma torácico, abdomino-pélvico o de 

extremidades, o se sospeche de etiología del hematoma o hematomas subdurales 

espontáneos (sin antecedente de trauma en los últimos 48 meses previos al evento). 

• Criterios de eliminación  

Pacientes dados de alta voluntaria o trasladados a otra unidad pública o privada sin 

conocer el desenlace clínico de su padecimiento o que se hayan administrado 

anticoagulantes y/o antiagregantes plaquetarios postoperatorios o hasta 48 horas 

posteriores al retiro del drenaje subdural.  
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Diseño de muestra  

Se realizó cálculo de muestra por proporciones tomando una presión de 5% con un 

alfa de 0.05. Tomando en cuenta que la prevalencia de hematoma subdural es de 

40% de todos los traumatismos craneoencefálicos en México y datos del 2015 

indican que su prevalencia es de 38.8 casos por cada 100 000 habitantes, de 

acuerdo a las estadísticas internacionales, se reintervendrán entre 5 y 30% de esos 

pacientes por lo que el estudio debe incluir al menos 10 pacientes.  

Se incluyeron en el estudio 756 pacientes de los cuales sólo 57 fueron sometidos 

únicamente a drenaje de los hematomas, se eliminaron a 3 pacientes por no 

presentar antecedente de trauma los últimos 48 meses previos al evento, 23 

pacientes que recibieron anticoagulación y/o anti agregación plaquetaria fueron 

excluidos (seis por antecedente de infarto agudo al miocardio, dos por prótesis 

mecánica de válvula cardiaca mitral, cinco por insuficiencia renal crónica KDIGO V 

hemodializados durante el internamiento, ocho por antecedente de evento vascular 

cerebral, uno por riesgo de tromboembolia pulmonar y uno por administración 

iatrógena. Se utilizaron los datos de 31 pacientes para los resultados y los análisis 

estadísticos (Fig. 1) 

Tipo de muestreo  

No probabilístico intencional  

Análisis estadístico  

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el programa SPSS 20.0 (IBM, Co.). 

Se utilizaron medidas de resumen para describir las variables cuantitativas y 

frecuencias para variables categóricas. Se utilizó el coeficiente de correlación de 

Spearman por no presentar las variables una distribución normal al ser analizadas 

con la prueba de Kolgomorov-Smirnof. Se usó el programa Graph Pad Prisma 9 

para realizar las gráficas.  
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Fig. 1. Diseño de muestra 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Se siguió la normativa de Bioética de la dirección de Investigación y Enseñanza de 

la Unidad Médica de Alta Especialidad Victorio de la Fuente Narváez, Hospital de 

Traumatología del IMSS para la realización de este protocolo, se entregó un 

consentimiento informado a los familiares responsables para la inclusión en ésta 

investigación.  

RECURSOS Y CONFLICTOS DE INTERESES 

No existe ningún conflicto de intereses, éste proyecto se llevó a cabo con los 

recursos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Victorio de la Fuente Narváez, 

Hospital de Traumatología del IMSS para la realización de este protocolo, se 

entregó un consentimiento informado a los familiares responsables para la inclusión 

en ésta investigación.  

MATERIALES  

• 1 Tomógrafo SIEMENS Somatom Sensation  

• 3 Motores de Alta Velocidad / Craneotomo NSK Primado 2™ con control de 

pie eléctricos 

• 1 Charola de neurocirugía  

• 1 Autoclave de vapor 

• 17 Agujas hipodpermica 20 G x 38 mm  

• Quirófano con máquina de anestesia  

• Clorhexidina  

• 60 ámpulas Gentamicina 500 mg  

• 60 envases de solución salina 0.9% tibio (20-30°C aproximadamente)  

• Pinzas Bipolares de Mallys 

• Electrocauterio monopolar 
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Apertura del espacio subaracnoideo 

El paciente se encuentra en sala bajo los efectos de anestesia general balanceada 

con la cabeza rotada contralateral al sitio del hematoma y bulto bajo el hombro del 

lado del hematoma o en posición neutra si se trata de hematomas subdurales 

bilaterales. 

Previa asepsia y antisepsia se colocan campos quirúgicos estériles, se traza la 

incisión de acuerdo al abordaje elegido (líneal, en C o tipo Dandy)  y con cuidadosa 

hemostasia se diseca por planos hasta llegar a la tabla externa del cráneo, 

posteriormente se realiza  trépano o trépanos con iniciador eléctrico, se completa 

craneotomía con pieza de corte lateral y se coagulan los puntos hemorrágicos de 

duramadre. 

Se procede a la apertura de la duramadre al gusto del cirujano (en C con base rostral 

o en cruz) sin la apertura de las membranas, se coagula la membrana y se diseca 

con gancho romo. Utilizando el aspirador como herramienta de disección, se espera 

a una sístole y se aspira la membrana para separarla del resto de las estructuras 

para coagular con bipolar y posteriormente abrirla de forma roma (Fig. 4). Se repite 

éste procedimiento con cada nivel de membranas que se encuentren durante el 

procedimiento. Después, se instila con jeringa asepto una solución con antibiótico 

(1 gramo de Gentamicina por cada litro de solución salina 0.9% entre 20 y 30 °C, 

por preferencia del autor para disminuir el riesgo de infección por Gram negativos) 

para el drenaje de los coagulos y llevar a cabo hidrodisección. Se coagulan las 

membranas sólo dónde sean visibles hasta identificar la pía-aracnoides y el 

parénquima cerebral.  

Se aspira gentilmente una porción de pía-aracnoides durante la sístole evitando 

vasos sanguíneos para alejar la membrana del parénquima y se lleva a cabo 

coagulación puntiforme con la pinza bipolar, posteriormente se abre con una aguja 

hipodérmica G20 x 38 mm hasta abrir un defecto de aproximadamente 1 mm, 

inmediatamente se instila solución con antibiótico con una jeringa y catéter para 

punción venosa para completar la hidrodisección. Se hace más grande la apertura 
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con microtijera aprovechando el espacio formado por la hidrodisección y se instila 

la solución hasta apreciar la expansión del espacio subaracnoideo y al parénquima 

cerebral acercarse a la brecha dural mientras se aprecia el latido del parénquima 

cerebral. 

Con ayuda de un disector de Penfield No. 3, protegido con un cotonoide el 

parénquima, se desplaza gentilmente en dirección inferior y rostral el cerebro para 

colocar el drenaje subdural bajo visión directa, se corrobora hemostasia y se saca 

el drenaje por contrabertura fijándolo con Seda No.1. Se cierra la gálea aponeurótica 

con Vicryl no.1-0 o 3-0 dependiendo la extensión del abordaje y piel con Nylon 3-0 

o grapas de acuerdo al gusto del cirujano.  

Control postoperatorio 

A las 24 horas postoperatorias se realiza una Tomografía de cráneo simple con el 

Tomógrafo SIEMENS Somatom Sensation, en caso de deterioro neurológico 

(disminución súbita más de 3 puntos de la escala de coma de Glasgow o datos 

clínicos de síndrome de deterioro rostrocaudal) se toma un nuevo control.  

Retiro de drenaje 

Con un gasto menor de 100 ml en 24 horas, de color hemático claro (agua de 

sandía) o transparente (LCR), previo control tomográfico, se retira el drenaje y se 

coloca un punto en cruz con Nylon 3-0 con técnica estéril en el espacio dejado por 

la contrabertura.  

Egreso del paciente 

A las 24 horas del retiro de drenaje sin datos de deterioro neurológico, egreso a 

domicilio con medidas de alarma e instrucciones para seguimiento postoperatorio 

de acuerdo a las normativas del IMSS. 
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RESULTADOS 

De los 31 pacientes enrolados en el estudio, 74% fueron mujeres. El  rango de edad 

se encontró entre 22 y 91 años. El promedio de edad fue de 70.17 ±14.48 años. El 

10% presentaron hematomas subdurales bilaterales.  

Procedimiento quirúrgico 

Para la técnica de drenaje se llevaron a cabo los procedimientos por 5 

neurocirujanos diferentes. Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia 

general balanceada. Se realizó drenaje por dos trépanos en 17%, minicraneotomía 

en 57% y craneotomía en el 26% de los procedimientos llevados a cabo (Fig. 2.).  

 

Fig.2 Técnica empleada para el drenaje de HSDc 

Se procedió a la apertura del espacio subaracnoideo e instilación de solución salina 

0.9% tibia en el 57% de los casos (Fig. 3).  

 

Fig.3 Porcentaje de apertura del espacio subaracnoideo durante el drenaje 
del HSDc 
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La mediana de tiempo quirúrgico fue de 40 minutos. El promedio de días de estancia 

intrahospitalaria fue de 9 días con un mínimo de 2 y un máximo de 70. Sólo tres 

pacientes fueron egresados a la Unidad de cuidados intensivos (1 por hipovolemia 

en craneotomía,, el resto se egresó a recuperación y posteriormente al piso de 

neurocirugía. Se retiró el drenaje en promedio a las 48 horas postoperatorias con 

control tomográfico.   

Resangrado y reintervenciones 

Se reintervinieron el 20% de los casos por resangrado y deterioro neurológico. Se 

correlacionó la apertura del espacio subaracnoideo con cinco veces menor número 

de reintervenciones (r= -5.77;p>0.001) )(Fig. 4). No se encontró un correlación de la 

apertura del espacio subaracnoideo con disminución de los  días de estancia 

intrahospitalaria (r= -0.64p=0.378). 

 

Fig.4 Correlación del número de reintervenciones con la apertura del espacio 
subaracnoideo en el drenaje de HSDc 
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DISCUSIÓN 

Toaka y cols., habían estudiado el efecto  de la expansión del fluido en el espacio 

subaracnoideo encontrando que es un fenómeno pasivo desde las primeras horas 

del drenaje hasta la re expansión paulatina del parénquima cerebral sin relacionarlo 

con alguna otra variable como el resangrado(42). Esta serie que estudia el efecto 

de la apertura del espacio subaracnoideo como factor de riesgo de resangrado 

encontrando que la falta de la apertura del espacio subaracnoideo durante el 

drenaje es un factor de riesgo para recurrencia, Ohba y cols., encontraron que la 

presencia de aire es un factor de riesgo fundamental en la recidiva(44), cuando no 

se realiza la apertura de este espacio, se ha encontrado que ese espacio es 

ocupado por aire lo que facilita la elongación de las membranas y resangrado que 

ocupa ese espacio al contrario que lo que sucede con la paulatina re expansión del 

parénquima cuando sí se lleva a cabo ésta maniobra quirúrgica. Nos encontramos 

dentro de la estadística de resangrado(42,44,45) sin embargo es fundamental 

reconocer la importancia de la apertura del espacio subaracnoideo para mejorar 

nuestros resultados y disminuir el riesgo de resangrado. Es evidente que al tratarse 

de un proceso patológico complejo intervienen múltiples factores por lo que nuestros 

resultados son limitados, se requieren análisis estadísticos que involucren múltiples 

las variables para ayudarnos a comprender de una mejor manera este 

padecimiento, eso le da mayor relevancia a este proyecto que es el primer trabajo 

de una futura línea de investigación. 
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CONCLUSIONES 

• La apertura del espacio subaracnoideo disminuye el riesgo de 

resangrado y reintervenciones en los pacientes sometidos a drenaje de 

hematoma subdural crónico por lo que debe ser considerada como una 

constante en este tipo de intervenciones.  

La apertura del espacio subaracnoideo no se relaciona con la disminución de los 

días de estancia intrahospitalaria. 
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