
Artículo Científico

Hematomas subdurales crónicos unilaterales
l. Presentación de 36 casos tratados quirúrgicamente.

Influencia del control de la postura durante el postoperatorio
en las recidivas de los hematomas

Análisis de la literatura médica

Palabras Claves: Hematoma Subdural Crónico.
Recidivas Hematoma Subdural Crónico. Tratamiento
Quirúrgico del Hematoma Subdural Crónico. Rol de
la postura en el postoperatorio del drenaje de hema-
tomas subdurales crónicos unilaterales.

Resumen: se presenta una serie de 36 pacien-
tes tratados quirúrgicamente por el autor durante los
últimos 20 años. Se describe una observación c1inica
no publicada anteriormente: "la mayor incidencia de
los hematomas subdurales crónicos unilaterales se
presentan del lado opuesto al cual duermen los pacien-
tes", por lo cual, parte del tratamiento fue controlar
en el postoperatorio la postura de la cabeza durante
el sueño, solicitándole a los paciente dormir del lado
operado. No se observaron recidivas o recolecciones
subdurales postoperatorias y no hubo mortalidad en
la serie presentada.

Todos los pacientes fueron tratados con la misma
técnica quirúrgica, trepanació~ y drenaje. Desde 1985
a 1996, se mantuvo durante las primeras 24 horas
del postoperatorio un drenaje externo cerrado; desde
1997 hasta la fecha no se colocó ningún drenaje en
el postoperatorio y se mantuvo una estancia hospita-
laria máxima de 24 horas posquirúrgica en todos los
pacientes.

Académico Dr. Eduardo Jaramillo Carling"

Se revisa y se hace un análisis de la literatura
médica.

Objetivos: presentar los resultados de 36 pacien-
tes operados de hematomas subdurales crónicos
unilaterales, en los cuales se controló la posición de
la cabeza en el postoperatorio. No se observaron
recidivas postoperatorias.

Metodología: Se realiza una revisión retros-
pectiva de los 36 casos operados por el autor y los
resultados obtenidos. Se describen, diferenciando
las edades, los sintomas preoperatorios, se anota la
postura de la cabeza durante el sueño y su relación
con la presencia de hematomas subdurales crónicos,
la evolución postoperatoria con drenajes externos
o sin ellos. Igualmente se hace una revisión de la
literatura médica.

1. DEFINICiÓN

El hematoma subdural crónico consiste en una
colección hemática localizada entre la duramadre y
la aracnoides intracraneana. Usualmente está eng-
lobada por una membrana neoformada.

Para la formación de esta membrana que
envuelve el hematoma subdural crónico, es necesa-
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rio que transcurra un tiempo minimo de 15 dias11 )1.
Por ello algunos autores aceptan que debe llamarse
crónico cuando presenta por lo menos 2 semanas de
evolución[:'ll, aunque es posible que clínicamente se
manifieste semanas, meses o años después de suce-
dido el fenómeno hemorrágico subdural agudo En la
anamnesis de estos pacientes es frecuente encontrar
historia de trauma craneoencefálico[' ¿l.

Arbitrariamente Mckissock en 1960 clasificó
los hematomas subdurales en agudos, cuando se
presentaban hasta el tercer día después de un trau-
ma, subagudos si se presentaban entre los dias 3 y
20 posteriores al trauma, y crónicos cuando tenian
más de 20 días[ll.

11. RECUENTO HISTÓRICO

En Francia, se han encontrado cráneos con
trepanaciones realizadas en el periodo neoliticol'¡ ~'I.

Riddle en 1976, manifiesta haber encontrado conteni-
dos sanguíneos intracraneanos en una momia egipcia
de 2200 años a.C., que por las características sugiere
la presencia de un hematoma subduralihl.

Se ha informado de hallazgos de múltiples crá-
neos trepanados por los antiguos Incas en el Perú
con signos de sobrevivencía a estos procedimien-
tos, así, en los cementerios de los Yauyos, han sido
descubiertos gran cantidad de ellos (ver imagen).
También en Colombia, han sido encontrados crá-
neos con trepanaciones de la época prehispánica.
Estos hallazgos han permitido proponer teorías para
explicar esta cantidad de trepanaciones craneanas y
entre ellas se ha sugerido el drenaje de hematomas
intracraneanos[4781.

Galeno en las descripciones anatómicas que rea-
liza al inicio de la era cristiana, resalta la diferencia
existente entre la piamadre y la duramadre[41.

Wepfer en 1657, refiere haber encontrado en una
autopsia, un quiste hemorrágico subdural[4]. Giovanni
Battista Morgagni en 1747, describe también en una
autopsia, un quiste hemorrágico entre la duramadre
y la piamadre, igualmente refiere haber observado
la presencia de unas membranas que la recubrían,
e inicia la investigación sobre las posibles causas de
las hemorragias entre 'las meninges[4].

Virchow en 1863, describió la apariencia microscó-
pica de las membranas del hematoma, denominó el
hematoma subdural crónico como "paquimeningitís he-
morrágica interna", y observó, que la inflamación crónica
de la duramadre producía proliferación capilar y forma-
ción de una membrana, incrementando la tendencia
al sangrado. Para él, las hemorragías dentro de estas
membranas serían las responsables del empeoramiento
secundario del estado neurológico del paciente[589].

Vi ¡-c!lo\\'
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Hacia finales del siglo XIX, médicos británicos,
americanos y alemanes observaron que la mayor par-
te de pacientes con paquimeningitis hemorrágica te-
nían historia previa de un traumatismo craneanoI4!.

El Dr. Hulke del Middlesex, Hospital de Londrés,
publicó el primer tratamiento quirúrgico con éxito en
"The Lancet" en 1883, con trepanación y drenaje del
hematoma[4].

Trotter en 1914, publica 4 casos de hematomas
subdurales crónicos operados, refiere no haber encon-
trado procesos inflamatorios en ninguno de los casos.
Describe la indicación quirúrgica en aquellos pacientes
donde se sospeche, e igualmente refiere cómo esta
entidad clínica está acompañada de un edema de
papila. Estaba convencido de que una lesión trivial
craneana puede romper una vena, la cual provoca una
hemorragia subdural, y esta puede tornarse crónica;
lesión que se presentaria especialmente en las venas
puentes que drenan al seno sagital. Sugirió el nuevo
término de '''hematoma subdural crónico"12!.

nI". ¡{/mm Filjilu/o

En 1925, Putnam y Harvey Cushing establecen
como terapia quirúrgica, la evacuación total del coá-
gulo con la exposición generosa de la lesión a través
de una craneotomía, recomendaron la descompresión
cerebral y la resección total de las membranas que
envuelven el coágulo. Putnam, describe los sinto-
mas y signos que conforman el cuadro clinico del
hematoma subdural crónico, consistentes en cefalea,
alteraciones en el estado de consciencia y cuadros
deficitarios motores o sensitivosl) 11.
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En Colombia, las primeras cirugías para tratar
las complicaciones del trauma craneano fueron rea-
lizadas por los Drs. Antonio Vargas en 1856, Nicolás
Osario en 1866, y Samuel Fajardo en 1875[578]. El
Académico Dr. Álvaro Fajardo Pinzón realizó en 1943,
por primera vez en Colombia, el drenaje de un hema-
toma subdural crónico bilateral, basándose solamente
en los síntomas y signos que presentaba el pacienteI7],
y el Dr. German Peña ha sido el neurocirujano que
ha realizado más publicaciones acerca de los hema-
tomas subdurales crónicos en Colombia["J]

Históricamente, el diagnóstico se confirmaba
por las imágenes radiológicas obtenidas por las
angiografías carótideas. La revolución diagnóstica
en neurocirugia, sin duda, ha sido la introducción de
la Tomografia Axial Computadorizada (TAC), nacida
en la década del 70, a través de la cual se obtienen
imágenes que permiten el diagnóstico de las diferen-
tes lesiones intracraneanas y la evolución que ellas
presentan. Estas imágenes serían posteriormente
perfeccionadas con la creación y el desarrollo de la
Resonancia Magnética (RM), técnica que permite
observar con mayor nitidez y definición las estructuras
intracraneanas y las patologías que las comprometen,
entre ellas los hematomas subdurales crónicos.

Desde 1960 no se ha producido ningún avance
quirúrgico que mejore la morbi-mortalidad del he-
matoma subdural crónico, se observan solamente
tendencias estadísticas para resolver tratamientos
basados en resultados, y las investigaciones han
estado encaminadas al mejor conocimiento de la
fisiopatologia de esta enfermedad.

111.INCIDENCIA

El hematoma subdural crónico representa un 23%
de todos los hematomas intracraneanos. Se presenta
preferencialmente en el adulto mayor entre los 50 y los
70 años. La ocurrencia es de 1-3 casos por 100.000
habitantes y aumenta con la edad en los mayores de
70 años a 7 casos por 100000 habitanteslU 812!

IV. ETIOLOGíA

La historia natural del hematoma subdural cróni-
co no se conoce aun y la etiología es controvertida.
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Los factores predisponentes incluyen en primera
instancia historia de trauma, aunque este puede ser
leve o trivial; de etilismo, anticoagulación, crisis convul-
sivas, derivaciones ventriculares en paciente con
hidrocefalia y pacientes con atrofia cerebral11 1<11

V. FISIOPATOLOGíA

Se acepta, que la mayoría de las hemorragias
subdurales crónicas tienen su inicio en hemorragias
subdurales agudas, por probable ruptura de alguna
vena puente, o de pequeñas venas durales.

Para formarse el hematoma crónico a partir de
esta hemorragia subdural aguda, se proponen dos
mecanismos fisiopatologicos:

El primer mecanismo, propuesto por Gardner en
1932 y llamado teoría osmótica, sugiere, que la lisis de
la sangre en el espacio subdural, produce un fluido
alto en proteinas, las cuales crean una presión de
gradiente osmótico, que atrae como una membrana
semipermeable, liquido cefalorraquideo del espacio
subaracnoideo y perisubdural, causando el crecimien-
to progresivo del hematomalU 11 IUI.

Este crecimiento progresivo del hematoma se
correlaciona con la presentación clínica tardia y la
mayor incidencia en edades avanzadas; ya que existe
una adaptación encefálica, por una reducción en el
peso de aproximadamente 200 gr. entre los 40 y los
60 años; con el aumento en la amplitud del espacio
extracerebral entre 6 y 11%; situación anatómica, que
favorece el crecimiento de la colección subdural yel
proceso de compresión encefálica.

El segundo mecanismo propuesto en la forma-
ción del hematoma subdural crónico, se presenta por
la formación de las membranas vascularizadas peri-
lesiónales. La degradación de los restos hemáticos
de la hemorragia subdural activa la degranulación
plaquetaría y desencadena una respuesta inflamatoria
en las meninges adyacentes provocando la formación
de nuevas membranas en la superficie interna de las
mismas, que reciben el nombre de neomembrana
cortical la que se encuentra en contacto con la arac-
noides, usualmente fina y pobremente vascularizada,
y neomembrana externa o duralla que se encuentra
en contacto con la duramadre, usualmente más grue-
sa y vascularizada.

{cur/u ()\lII1J¡ic{/

Parece que estas membranas se forman entre
la primera y la cuarta semana después de la hemo-
rragia subdural aguda. Le sigue el crecimiento de
neocapilares, fibrinólisis enzimática y licuefacción del
hematoma. Se ha constatado un aumento de la fibri-
nólisis local de la membrana externa del hematoma,
de manera que se encuentran bajos niveles de fibri-
nógeno y plasminógeno, y altos niveles de productos
de degradación de la fibrina, que actúan inhibiendo la
cascada hemostática La licuefacción del hematoma
produce migración de los fibroblastos y estimula la
neoformación de capilares en la pared del hemato-
ma. La membrana resultante es friable y causante
de sangrado en las paredes de la neomembrana; por
ello, es frecuente encontrar hemorragias recientes con
hemorragias antiguas en los hematomas subdurales
crónicos. La evolución de estos mecanismos produ-
ce que con el tiempo se organice, se absorba o se
calcifique el hematoma.

FUI"II/(/ciIJIl dI' NCOIl/clllf¡rullus

Desde el punto de vista patológico, la evolución
del hematoma subdural crónico se determina por el
balance entre la efusión de plasma o el resangrado, a
través de los vasos neoformados, por la fragilidad y el
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aumento de la tensión en las paredes del hematoma a
medida que éste crece, y por la capacidad reabsortiva
de la neomembranal12 81015JII.

VI. PRESENTACiÓN CLíNICA

El 50% de los hematomas subdurales crónicos
se presentan con síntomas generales de hipertensión
intracraneana, como son cefalea, náuseas y vómito.
Otros pacientes presentan síntomas de lesión o com-
promiso encefálico que se manifiestan con cuadros
clínicos de demencia, de accidentes cerebro-vascu-
lares, de lesiones neoplasias intracraneanas o de hi-
drocefalial128151,cuadros consistentes especialmente
en alteraciones cognitivas, con alteraciones de la
atención, de la memoria, del control de los esfínteres y
en cuadros focales neurológicos como hemiparesias,
afasias o ataxiasl12 81014151.

La presencia de los hematomas también puede
dar síntomas de irritación cortical que se manifiestan
como crisis convulsivas focales o generalizadas,
como cuadros vasculares cerebrales transitorios y
como alteraciones en el comportamiento similares a
cuadros psiquiátricos11 /.810lb 32381.

RnO//(//ICili Mli,l;//i;licli Cc,.c!Jm/.

SI' O!J\CI"l'li 1//1 ,I;,.li// f¡ClIllilolllll sil/u/11m/ (T!;//ilo.

VII. DIAGNÓSTICO

El diagnóstico del hematoma subdural cronlco
se realiza actualmente con las imágenes de Tomogra-
fía Computadorizada o de Resonancia Magnética
Cerebral.

En las Tomografías Computadorizadas se puede
presentar el fenómeno de la imagen isodensa entre
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el hematoma subdural y el parénquima cerebral, difi-
cultando la visualización correcta de estas lesiones
subdurales!I?H-llu'J-4ol.

VIII. TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS

Se acepta que son quirúrgicos los hematomas
subdurales crónicos mayores de un centímetro de
profundidad y aquellos que producen síntomas neuro-
lógicos

Se han ideado muchas técnicas quirúrgicas para
tratar esta patología intracraneana, iniciando por una
trepanación o trefinación simple y drenaje del hemato-
ma, pasando por dobles o múltiples trepanaciones; con
drenajes externos abiertos o cerrados, en los cuales se
han incluido sistemas de drenaje con presión negativa;
craneotomías pequeñas o amplias con resección de
las membranas neoformadas, y recientemente, con
los avances tecnológicos, se están realizando trepana-
ciones con drenaje y debridamiento de las lesiones
con neuroendoscopios. Encontramos gran cantidad de
articulos con series de casos en la literatura médica,
donde se describen y comparan diferentes técnicas
quirúrgicas, los resultados obtenidos, la morbilidad, la
mortalidad y las complicacionesll 2B1041h21.

En un estudio reciente de Weigel y colaborado-
res!'>'!I,analizaron la literatura médica y las series de
casos publicados, con criterios de medicina basada en
evidencias o resultados de los diferentes tratamientos
para los hematomas subdurales crónicos; refieren
haber encontraron en la revisión que, la trepanación
única con drenaje o sin drenaje y la trepanación con
sistema cerrado, deben ser consideradas las técnicas
quirúrgicas de primera opción en el tratamiento qui-
rúrgico de esta enfermedad, y la craneotomía debe
ser valorada como una segunda opción. En el articulo
igualmente los autores refieren no haber encontrado
aportes nuevos en el tratamiento de los hematomas
subdurales crónicos en los últimos 20 años.

Se han descrito 3 indicaciones para realizar
craneotomía con resección de las membranas neo-
formadas en un hematoma subdural crónicol2H1IJ5YI:
cuando el hematoma es sólido y no se puede drenar
con irrigación; cuando posee múltiples membranas
engrosadas con cavitaciones múltiples; y cuando hay
recidivas permanentes del hematoma, tratado con
trepanaciones o con craneotomías pequeñas.
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IX. COMPLICACIONES

Las complicaciones del hematoma subdural cró-
nico se producen unas por la lesión en si misma al
causar daño e irritación sobre el parénquima cerebral
con efecto de masa local, y otras por hipertensión intra-
craneana con desplazamiento y compromiso de las
estructuras encefálicas o vasculares intracraneanas
a través de las estructuras meníngeas.

Las complicaciones neurológicas más frecuentes
son crisis convulsivas, edema e isquemia cerebral,
acompañadas de mortalidad causada por la edad de
los pacientes!1 2831[;2].

Otras complicaciones están asociadas a los
procedimientos quirúrgicos y a la evolución posto-
peratoria. Las más frecuentes son recidivas de los
hematomas, hemorragias parenquimatosas, hemo-
rragias epidurales, empiemas subdurales y la falta
de expansión del cerebro, que se puede acompañar
o no de neumoencéfalo a tensión!!)i< 1(141)r¡)1.

X. PRESENTACiÓN DE CASOS

Se describen 36 pacientes con hematomas sub-
durales crónicos unilaterales, operados por el autor
durante 20 años en las Clínicas de Marly, de Palermo,
de Médicos Asociados y recientemente en la Clinica
Universitaria Teletón. Las Historias Clínicas de estos pa-
cientes fueron conservadas en un archivo personal, con
las observaciones que se describen a continuación.

En este estudio no se incluyeron 19 pacientes con
hematomas subdurales crónicos bilaterales, 3 pacien-
tes con higromas subdurales crónicos bilaterales, y los
pacientes operados con anterioridad a 1985, fecha a
partir de la cual se inicia la observación clínica de la
postura durante el sueño

Dos pacientes de la casuística son jóvenes y
presentaban quistes aracnoideos asociados (un pa-
ciente de sexo femenino de 12 años y otro de sexo
masculino de 21), lesiones congénitas descritas en la
literatura y asociadas a la presencia de hematomas
subdurales crónicos unilaterales.

Los 36 pacientes tuvieron un promedio de edad
de 62,4 años. De ellos 28 eran masculinos y 8 fe-
meninos.

Ten ían historia de trauma previo, 31 de los pa-
cientes, equivalente al 81 %.

El cuadro clínico por el cual consultaron fue prín-
cipalmente cefalea, hemiparesias, alteraciones en la
marcha, alteraciones de la cognición especialmente
por confusión y desorientación, alteraciones de la cons-
ciencia especíalmente por somnolencia, y alteraciones
de los esfínteres por relajación e incontinencia.

Todos los pacientes fueron operados con la
misma técnica quirúrgica: trepanación y drenaje, con
lavado intraoperatorio hasta limpiar completamente
el líquido hemático subdural. Solamente en 16 de
los pacientes se dejó un sistema de drenaje externo
postoperatorío durante un promedío de 24 horas; en
los otros 20 (55.5%) pacientes no se dejó ningún
sistema de drenaje postoperatorio.

Se realizó doble trepanación solamente en 2 pa-
cientes de los 36, pues, se observaron en los estudios
radiológicos preoperatorios múltiples membranas
dentro de los hematomas de estos pacientes.

El lugar de la trepanación, bien frontal o parietal,
se escogió según el sitio donde se observaba mayor
tamaño en el hematoma. Así, a 21 pacientes se les
practicó la trepanación frontal y a los otros 15 pacien-
tes parietal.

En los últimos 8 pacientes no se rasuró la cabeza
y la estancia hospitalaria fue de 24 horas postopera-
toria.

A todos los pacientes se les realizó seguimiento
clínico por lo menos durante 3 meses del postopera-
torio, y a algunos se les practicó tomografía compu-
tarizada o resonancia magnética posteriormente, en
donde se visualizó la expansión total del cerebro con
la consiguiente absorción del hematoma.

Solamente un paciente presentó una compli-
cación quirúrgica, y fue iatrogénica, por trauma de
las estructuras durales y parenquimatosas durante
el procedimiento quirúrgico, necesitando reinterven-
ción quirúrgica al segundo día postoperatorio. Este
paciente no se incluyó en la casuística.

No ocurrió ninguna mortalidad perioperatoria o
postoperatoria.

No se presentó ninguna recidiva de los hemato-
mas en los 36 pacientes presentados. Ningún pacien-
te necesitó nueva intervención quirúrgica.

Los datos obtenidos sobre la posición de la ca-
beza durante el sueño fueron:

De los 36 pacientes operados:
28 (77.7%) referían dormir siempre del lado

opuesto a la lesión hemorrágica y 4 (11.1%) de los
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pacientes referían dormir preferentemente del lado
opuesto donde presentaron el hematoma subdural.

Un solo paciente (3.6%) informó que dormia del
mismo lado de la lesión.

3 pacientes y sus familiares no sabian de qué
lado dormían los pacientes.

A todos los pacientes se les solicitó en el postope-
ratorio mantener la misma postura durante el sueño:
"dormir con la cabeza sobre el lado operado"

Para poder cumplir esta instrucción siempre se
intentó comprometer tanto al paciente como a sus fami-
liares; proceso que se iniciaba desde el primer día del
postoperatorio y durante cada control durante los meses
siguientes en los cuales se realizaron los controles de
los pacientes. Por supuesto. no es posible aseverar que
siempre se cumplió la instrucción impartida. algunos pa-
cíentes informaron tener dificultades para lograrlo. por
no estar acostumbrados a dormir de ese otro lado. pero,
ningún pacíente nos informó durante su seguimiento
haber dejado de acatar la instrucción dada.

ANÁLISIS

Se presentan 36 paciente operados de hemato-
ma subdural crónico unilateral operados durante 20
años, de los cuales se dejó dren postoperatorio so-
lamente en 44.5%, El 88.8% referían dormir siempre
o casi siempre sobre un mismo lado de la cabeza.
y se procuró controlar la postura de la cabeza en el
postoperatorio, solicitándole a los pacientes dormir
siempre del lado operado. observando en los resul-
tados una ausencia de recidivas y de complicaciones
en el postoperatorio de estos hematomas subdurales
crónicos, cuando. en la literatura médica están des-
critas desde un 3% a un 30%[12.831621.

Surgen varias preguntas de la observación c1inica
descrita:

¿Es la postura durante el sueño una determi-
nante en la formación de los hematomas subdurales
crónícos unilaterales?

¿Tener los pacientes en el postoperatorio de
drenajes de hematomas subdurales crónicos unila-
terales con control de la postura durante el sueño es
determinante en la recidiva de los hematomas?

Personalmente. creo que la observación des-
crita puede ser relevante y por esto se reseñan los
pacientes en el actual artículo. Sin embargo. también

22

creo que el número de casos y los datos no son
estadísticamente concluyentes, siendo necesaria la
observación clínica de un número mayor de pacientes
con seguimiento en grupos interdisciplinarios.

Igualmente. al intentar explicar los efectos de la
postura sobre los hematomas subdurales. me atre-
vo a pensar que. probablemente durante el sueño.
momento en el cual aumenta la presión intracraneana
por la disminución de la frecuencia respiratoria y la
retención del dióxido de carbono con vasodilatación
cerebral. la posición de la cabeza debe afectar de
alguna manera las consecuencias de la gravedad
sobre el cerebro y sus pulsaciones; especialmente
en los individuos que duermen frecuentemente sobre
el mismo lado Esto explicaría los datos observados
con respecto a la localización del hematoma subdu-
ral crónico unilateral y los resultados al controlar la
postura durante el postoperatorio de los pacientes
descritos.
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