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ABSTRACT: PATHOBIOLOGY OF SUBDURAL CRONIC HEMATOMA 

Treatment of subdural cronic hematoma in all ages is a therapeutic challenge. Chronic subdural hematoma is a disease that can 
be fatal without surgical treatment. A variety of treatment options like subdural tapping, endoscopic washout, shunting and 
craniotomy have been discussed. In chronic subdural hematoma, spontaneous resolution with conservative treatment is not an 
common therapeutic method because it has causes high mortality, requires long periods of time, and finally, many patients need 
surgical treatment. The etiology, physiopathology and surgical alternatives in the treatment of subdural chronic hematoma is 
discussed. 
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RESUMEN 
El hematoma subdural crónico es un reto terapéutico en todas las edades. El hematoma subdural crónico es una enfermedad 
fatal sin un tratamiento quirúrgico. Una variedad de opciones terapéuticas se revisaran brevemente. En el hematoma subdural 
crónico, la resolución espontánea con tratamiento conservador no ha sido un método terapéutico usual debido a la alta 
mortalidad, el requerimiento de largos periodos de tiempo y finalmente la necesidad de tratamiento quirúrgico. Discutiremos 
algunos aspectos de la etiología, la fisiopatología y alternativas quirúrgicas en el tratamiento del hematoma subdural crónico 
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INTRODUCCIÓN 

El hematoma subdural crónico (HSC) se define como una colección sanguíneofibrinoide en el espacio existente entre las 
meninges duramadre y aracnoides, debido a traumas, infecciones (empiema y meningitis), coagulopatías u otras causas. En este 
se puede precisar durante la intervención quirúrgica la presencia de cápsula o membranas1. 

La incidencia del hematoma subdural crónico se ha estimado en 1.7/100.000 habitantes/año2. De esta manera en Colombia 
(población de alrededor de 40.000.000 de habitantes) se calculan alrededor de 680 hematomas subdurales crónicos por año. El 
pico de incidencia de esta patología ocurre en la sexta y séptima década de la vida con una relación de 7.4/100 habitantes en el 
grupo de edad comprendido entre los 70-79 años, siendo en la población adulta mayor un problema común de la práctica 
neuroquirúrgica que conlleva una alta mortalidad3. Teniendo en cuenta que en los próximos años la población colombiana 
envejecerá la incidencia de hematomas subdural crónico aumentará. 

Cabe anotar que no existe una patología neuroquirúrgica que posea tan clara posibilidad (máxima) de curación como lo es el 
HSC4. Sin embargo, es importante mencionar que aún en la actualidad se sigue teniendo recurrencias después del tratamiento 
quirúrgico, estimándose el porcentaje de recurrencias entre 2.7% al 30% el cual es un porcentaje bastante alto5. 

La historia del hematoma subdural crónico, se inicia hace muchos siglos atrás hasta entrados los años 80 y ha sido investigado 
dentro del contexto de cuatro diferentes épocas. En la "era de la incertidumbre" se realizó con éxito la trefinación, el método base 
para uno de los tratamientos actuales para el hematoma subdural crónico y que fue desarrollado por el hombre neolítico. 
Diversas fuentes históricas indican que los pacientes con HSC fueron sometidos a procedimientos "quirúrgicos" en esta época. 
Pero no fue hasta el siglo XVII en la "era de los descubridores" cuando se describió el hematoma subdural crónico por Johann 
Jacob Wepfer. El concepto de "paquimeningitis hemorrágica interna" fue introducido por Rudolf Virchow en 1857. A finales 
del siglo XIX se comenzó a aceptar extensamente que el trauma fuera una posible causa del HSC. El tratamiento exitoso de HSC 
fue por primera vez reportado por Hulke en el año 1883. Putman y Cushing en 1925 establecieron que el tratamiento ideal para 
el HSC era el quirúrgico. Posteriormente en la era del "refinamiento diagnóstico" con la introducción de la pneuoencefalografia 
y la angiografía permitieron que se realizaran diagnósticos más claros de HSC. En la "era de la rutina quirúrgica" la 
aproximación neuroquirúgica se cambió a una más pequeña y menos invasiva, la remoción del hematoma fue identificada como 
el objetivo primario de la cirugía, el uso de sistemas de drenaje cerrado mejoraron la reexpansión del cerebro posterior a la 
cirugía. La craniostomía Burr Hole y la craniostomía Twist Drill se convirtieron en el tratamiento de punta por su baja 
morbilidad y mortalidad6. 

ETIOLOGIA 
Como mecanismo etiológico se ha establecido el antecedente traumático, pero se conoce también que las malformaciones 
arteriovenosas durales de localización en la convexidad, aneurismas cerebrales, diátesis hemorrágica u otras alteraciones de la 
coagulación (especialmente relacionadas con factor XIII de la cascada de la coagulación), tumores cerebrales particularmente los 
meningiomas de la convexidad, enfermedades infecciosas, carcinomatosis meníngea y la sarcoidosis pueden ser causas de esta 
entidad7. Por otro lado se ha descrito la generación espontánea de hematomas subdurales crónicos y se ha reportado que el uso 
de anabólicos puede estar implicado en el desarrollo de hematomas subdurales crónicos en pacientes jóvenes8). 

FISIOPATOGENIA 
Como ya se anotó anteriormente el HSC es una colección sanguíneofibrinoide localizada entre la duramadre y la aracnoides, la 
cual suele hallase encapsulada en la mayoría de los casos, esta cápsula que se encuentra bien vascularizada está formada por 
fibrina o sus productos de degradación. La ruptura de las venas puentes o de Mittenzweig que son la base del sangrado del HSC 
puede estar favorecida por una presión cerebral baja, atrofia cerebral, moldeamiento excesivo de cráneo en la infancia o durante 
el parto, fístulas de LCR, punciones lumbares, estados de deshidratación, colocación de sistema de drenajes de LCR, entre 
otras9. A nivel ultraestructural se ha logrado determinar que existe un proceso de exudación desde los macrocapilares de la 
membrana externa del hematoma subdural y que puede jugar un papel importante en el crecimiento del mismo10. Se ha 
determinado también que existen altas concentraciones de propéptidos de colágeno en el HSC, específicamente tipo I y tipo III; 
de igual manera se han implicado algunas citoquinas y factores de crecimiento en la patogénesis de la colección subdural, pues 
hay un incremento de las citoquinas inflamatorias tales como las interleukinas 6 y 8 y factores de crecimiento como el factor de 
crecimiento derivado del endotelio vascular y el factor de crecimiento fibroblástico básico11-13. 

En las personas mayores de 50 años, la masa cerebral se ha reducido en promedio 200 gramos, lo cual resulta en un aumento del 
volumen extracelular del 11%, este volumen extra puede ser ocupado por el hematoma antes que un considerable aumento de la 
presión intracraneal se presente. En adición a que una lenta progresión del hematoma sucede y permite que el cerebro se ajuste 
a las nuevas situaciones por la compresión de los canales venosos otorgando mas espacio para el hematoma en progresión14. 

CLASIFICACION 
El hematoma subdural se clasifica como agudo hasta los 3 días posterior al trauma, subagudo entre los 3 días y las 3 siguientes 
semanas y crónico después de 3 semanas del evento traumático15. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 
En lo que respecta al estado clínico este puede variar desde un paciente completamente alerta y consciente con función mental 
normal y pocos signos focales neurológicos o ausencia de ellos, pasando por pacientes somnolientos o letárgicos con un claro 
síndrome mental orgánico y signos neurológicos focales o pacientes estuporosos con síntomas mentales orgánicos notables y 
signos neurológicos focales pronunciados, hasta llegar al coma o signos de herniación cerebral16. 

Existen escalas como la escala de Markwalder que permiten estatificar el grado de deterioro clínico de los pacientes con 
hematoma subdural crónico17. (Tabla 1). 

Tabla 1.- Escala de Markwalder

IMAGENOLOGIA Las ayudas imagenológicas son fundamentales para el diagnóstico de un hematoma subdural crónico18. 
Entre las ayudas diagnósticas se encuentran la tomografía axial computada (TAC), la angiografía cerebral y la resonancia 
magnética nuclear (RMN). 

El hematoma subdural crónico puede visualizarse en la tomografía cerebral simple como una colección hipodensa, isodensa o 
hiperdensa de tamaño variable. 

TRATAMIENTO 
El hematoma subdural crónico es una emergencia en neurocirugía y su manejo es quirúrgico, aunque se ha reportado el 
tratamiento con éxito de manera conservadora19-21. Las técnicas pueden variar desde una pequeña craneostomía burr-hole 
hasta una craneotomía8,22-24. De igual manera se ha mencionado la utilidad de una craneostomía con broca con sistema de 
drenaje cerrado25-26. Se ha determinado que ocurre resolución del hematoma en el espacio subdural después de una 
craneostomía burr-hole entre los 10-20 días posterior a la cirugía, esto dependiendo de la reexpansión cerebral27. 

También se ha comparado la irrigación versus el sistema de drenaje cerrado en esta patología, determinándose que ambas son 
igualmente efectivas y prácticamente ninguna diferencia se ha hallado en términos de recurrencia. El neumoéncefalo 
postoperatorio fue más común en el grupo donde se utilizó la irrigación27. Los casos de hematoma subdural crónico bilateral 
deben ser tratados lo más rápido posible con descompresión simultánea28. En nuestro servicio se ha iniciado la utilización de una 
craneostomía ampliada con excelentes resultados, si bien, cada vez más se opta por abordajes quirúrgicos menos invasivos. 
Actualmente, se considera el tratamiento quirúrgico como más efectivo frente al tratamiento conservador, debido al éxito 
relativo de este último, y después de objetivar que la evacuación del hematoma reduce el riesgo de resangrado agudo, la amenaza 
de la enfermedad y el tiempo de evolución de la misma15. 

Por otro lado los medicamentos anticonvulsivantes han sido usados profilácticamente en pacientes con hematoma subdural 
crónico, aunque no hay evidencia de su utilidad en el preoperatorio y postoperatorio29. 

Durante la infancia el tratamiento de los hematomas subdurales crónicos es un verdadero reto, entre las opciones usadas se 
encuentran el lavado endoscopico de la cavidad, como también la utilización de la irrigación continua de la cavidad del 
hematoma por medio de un "shunt" subdural colocado hasta por un mes con excelentes resultados30-34. 

En términos generales las técnicas quirúrgicas para el tratamiento del hematoma subdural crónico son: 
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●     Orificio de trépano con irrigación y sistema de drenaje cerrado: consiste en realizar 1 o 2 orificios de trépano en la 
región correspondiente al mayor grosor del hematoma. Posteriormente se irriga la cavidad subdural con solución 
fisiológica hasta evacuar los restos hemáticos, luego a través del orificio de trépano se deja un drenaje subdural. 

●     Craneostomía por twist-drill: Con anestesia local. Se labra un orificio con una broca de 3 mm en la región de mayor 
grosor del hematoma, por el que se introduce una sonda de pequeño calibre que se conecta a un sistema de drenaje 
cerrado durante unas 36 horas35. 

●     Craneotomía + membranectomía: se recomienda solo en los siguientes casos, reacumulación del hematoma subdural, 
hematomas sólidos o agudos. Se reseca la membrana externa y se evacuan todos los componentes del HSC, la membrana 
interna es respetada35. 

●     Tratamiento neuroendoscópico: utiliza un endoscopio flexible en el espacio subdural bajo continua irrigación con suero, 
se inspecciona la cavidad del hematoma y con microtijeras se fenestran y resecan las membranas, y el contenido es 
evacuado, por último se deja un sistema de drenaje cerrado35. 

●     Trefina y marsupialización subtemporal: realiza una trefina subtemporal de 3-4 cm., remoción de la membrana externa 
y del contenido del hematoma y finalmente marsupialización de la cavidad con músculo temporal, lo cual provee una 
continua absorción del fluido residual35. 

Por otro lado se han determinado factores implicados en el desarrollo del hematoma subdural crónico tales como: tamaño del 
hematoma, desviación de la línea media, experiencia del cirujano, estado clínico prequirúrgico, grosor del coágulos (mayor de 20 
mm), hematoma unilateral o bilateral, tipo de drenaje y tratamiento, entre otros. Por otro lado algunos autores han señalado que 
factores como la presencia de cefalea entre los síntomas iniciales, la mayor pulsatibilidad del parénquima cerebral durante el 
procedimiento quirúrgico y el aspecto isodenso del hematoma en la TAC pueden mejorar el pronóstico36. 

Con respecto al tratamiento médico del hematoma subdural crónico, se ha reportado la utilización de corticoides, Decaux y 
cols37 han informado sobre la exitosa recuperación de dos pacientes tratados con esteroides, y Rudiger y cols38 han reportado 
que obtuvieron mejoría neurológica utilizando dexametasona en un único paciente que presentaba un hematoma subdural 
crónico bilateral. Actualmente no existe evidencia que indique beneficio de utilizar corticoides en esta patología. 

COMPLICACIONES 
Relativamente pocos estudios han revelado las complicaciones postoperatorias tales como convulsiones y hemorragia 
intracerebral espontánea16, 39. Se ha sospechado que existen diversos factores que pueden participar en la recurrencia de un 
hematoma subdural crónico, entre los que se encuentran la edad, el uso de terapia anticoagulante, enfermedades concomitantes, 
uso de drenes, duración y volumen del material drenado, pero no se ha encontrado significancia estadística para demostrar el 
papel de un factor de los antes mencionados en la recurrencia de el hematoma subdural crónico40. 

Se han descrito entre otras complicaciones el desarrollo de neuropatía óptica isquemica41, y hemorragia intracerebral 
espontánea como consecuencia de la evacuación de un HSC42. De igual manera hay reportes del desarrollo de HSC como 
consecuencia de la realización de una tercera ventriculostomia endoscopica43. 
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El hematoma subdural crónico es una de las enfermedades que tratan los neurocirujanos con mejor pronóstico si se tratan 
adecuadamente. En esta revisión de su tratamiento quirúrgico, Sabogal Barrios y Moscote Salazar actualizan los diferentes 
abordajes posibles. 
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El hematoma crónico subdural (HCSD) es una de las entidades clínicas más comunes en la práctica diaria neuroquirúrgica. La 
incidencia actual es más alta debido a mejores técnicas imagenológicas. La presentación clínica es a menudo insidiosa. El 
diagnóstico y el tratamiento son bien establecidos, pero la recurrencia, complicaciones, y factores relacionados con estos 
problemas, sobre todo en el anciano, no son bien establecidos. En este artículo los autores nos presentan una revisión exhaustiva 
e interesante de interés para profesionales e investigadores por la importancia y actualidad del tema. 
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