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PUNTOS CLAVE 

 El trauma craneoencefálico es la prin-
cipal causa de hematoma subdural cró-
nico aunque con frecuencia puede ocu-
rrir en ausencia de un evento iden-
tificable. 

 Es más frecuente en personas de la ter-
cera edad del sexo masculino. 

 El hematoma se desarrolla en la capa 
más externa de la duramadre. 

 El estudio de elección para su diagnós-
tico es la tomografía computarizada. 

 El tratamiento quirúrgico se realizará 
en pacientes seleccionados. 
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INTRODUCCIÓN  

El hematoma subdural crónico (HSC) fue 
reportado por primera vez en 1657 por 
Johan Wepfer, durante la realización de 
una necropsia a un paciente con ictus, 
luego fue mencionado por Bayles en 1826 
y atribuyó su fisiopatología al “resangrado 
crónico”, posteriormente fue descrito por 
Rudolph Virchow en 1857 como paquime-
ningitis hemorrágica.  

Actualmente se define como una colección 
encapsulada de sangre, fluidos y productos 
de la degradación de la sangre, ubicada en-
tre la duramadre y la aracnoides, que apa-
rece generalmente tres semanas después 
de un trauma craneal leve.  
Aunque se considera el trauma craneoen-
cefálico la principal causa de HSC con fre-
cuencia puede ocurrir en ausencia de un 
evento identificable. Entre los factores de 
riesgo destacables se encuentran: edad 
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avanzada; epilepsia; hemodiálisis; baja 
presión intracraneal; excesivo consumo de 
alcohol y el tratamiento con anticoagulan-
tes y antiagregantes plaquetarios. 
Es una de las patologías neuroquirúrgicas 
más comunes en las personas de la tercera 
edad, con un promedio entre 63-77 años y 
relación 3:1 de predominio masculino. Es 
bilateral en el 20-25 % de los casos, situa-
ción que aumenta morbilidad y mortali-
dad. Posee una incidencia de 3.4-5 por 
cada 100.000 personas y 58 por cada 
100.000 mayores de 70 años; cuya tasa se 
incrementa progresivamente como conse-
cuencia del aumento de la esperanza de 
vida poblacional.  
Se han propuesto diversos manejos, tanto 
quirúrgicos como no quirúrgicos que res-
pondan a las necesidades del paciente cri-
tico; sin embargo, no se ha establecido un 
protocolo de atención estandarizado.  

FISIOPATOLOGÍA 

Clásicamente se ubicaba al HSC entre la du-
ramadre y la aracnoides en el llamado es-
pacio subdural, sin embargo, estudios de 
microscopia electrónica han revelado que 
el HSC se desarrolla en la subcapa más in-
terna de la duramadre, formada por las cé-
lulas del borde dural, quienes se hallan ad-
yacentes a la membrana aracnoidea y tie-
nen la capacidad de fagocitar y convertirse 
en tejido conectivo fibrocelular. Dicha capa 
es una de las más débiles en las meninges, 
por su estructura conformada por fibro-
blastos aplanados con poco colágeno ex-
tracelular, fácilmente afectado por el trau-
ma. 
A medida que avanza el hematoma agudo, 
se activa una respuesta inflamatoria que 
favorece la fibrinólisis del coagulo, libera-
ción de factores angiogénicos como el fac-
tor de crecimiento placentario y el factor 
de crecimiento epitelial vascular y la pro-

ducción de tejido de granulación, se for-
man vasos sanguíneos inmaduros y frági-
les que permiten la expansión del hema-
toma. Después de transcurridas 3 a 4 se-
manas se forma la “neomembrana” carac-
terística del HSC proveniente de la prolife-
ración de las células del borde dural aso-
ciado a la presencia de procolágeno tipo 1 
y 3 que sugiere un proceso fibroprolifera-
tivo similar al que se produce durante la ci-
catrización de heridas; más formación con-
junta de vasos inmaduros con fugas que 
aportan a la perpetuación del hematoma. 
Cabe resaltar que solo el 20 % de los hema-
tomas agudos se convierten en HSC; este 
fenómeno posiblemente se explica por la 
capacidad de reabsorción natural en los 
hematomas de menor tamaño y la ausencia 
de disrupción de la capa de células del 
borde dural (Figura 1). 

APROXIMACIÓN AL PACIENTE AFECTO 
DE HEMATOMA SUBDURAL CRÓNICO 

Los pacientes presentan una amplia varie-
dad de síntomas neurológicos que podrían 
semejar un accidente cerebrovascular o 
demencia de rápida evolución; como cefa-
lea, confusión aguda, debilidad progresiva 
de las extremidades, alteración de la mar-
cha, caída recurrente y deterioro cognitivo. 
El estudio de elección para el abordaje ini-
cial del HSC es la tomografía axial compu-
tarizada (TAC) de cráneo simple; se ob-
serva una imagen característica de media 
luna ubicada en el espacio subdural, que 
generalmente cruza las suturas. Su densi-
dad dependerá del tipo de líquido y su cro-
nicidad, por lo general se observa hipoden-
sidad homogénea que corresponde a he-
matoma antiguo, aunque también puede 
visualizarse áreas de hemorragia aguda 
como zonas hiperdensas. Puede ocasionar 
efecto de masa que resulte en desplaza-
miento de la línea media, deben solicitarse 
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además cortes sagital y coronal que permi-
ten la estimación del volumen. En pacien-
tes con HSC bilateral el desplazamiento de 
la línea media es mínimo o inexistente, sin 

embargo, el efecto de masa puede ser aún 
mayor, con aplanamiento de los ventrícu-
los laterales.  

 
Figura 1. Fisiopatología del Hematoma subdural crónico 

 

 
 
 
TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

Las terapias farmacológicas son una op-
ción tanto para el manejo perioperatorio 
con el fin de disminuir el riesgo de recidiva 
y reintervención, así como una opción al-
terna al tratamiento quirúrgico. Tienen 
como finalidad intervenir sobre los meca-
nismos fisiopatológicos subyacentes a la 
producción del hematoma: la cascada in-
flamatoria; angiogénesis; sangrado en la 
neovascularización e hiperfribinólisis. Se 
reserva el tratamiento quirúrgico para 
aquellos pacientes con deterioro neuroló-
gico.  
Los pacientes elegidos para el tratamiento 
conservador no deben tener signos de más 
de un hematoma, ni evidencia de edema en 
la tomografía, desviación de la línea media 
en 10 mm o menos, cisternas basales de ta-
maño normal. 

Se ha propuesto el uso de esteroides como 
tratamiento farmacológico adyuvante, teó-
ricamente se ha demostrado en modelos 
animales que afecta el desarrollo de la neo-
membrana y la neovascularización por ac-
ción directa sobre la activación del proceso 
inflamatorio; disminuye el volumen del he-
matoma y las recidivas.  
Dexametasona, esteroide sintético, ha de-
mostrado que reduce la tasa de recidivas 
postquirúrgicas, mortalidad y puede ser 
utilizado como manejo conservador. Aun-
que diversos estudios retrospectivos, 
prospectivos, modelos animales y prelimi-
nares de ensayos clínicos controlados res-
paldan su utilización aún no se han acep-
tado universalmente. 
Se ha propuesto el uso de etizolam un aná-
logo de los benzodiacepinas, ácido trane-
xámico, estatinas y los inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina (IECA), 
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su uso aún no ha sido difundido por la au-
sencia de estudios de alta calidad que los 
respalden. 

ATENCIÓN PREQUIRÚRGICA 

El manejo inicial de los pacientes con sos-
pecha clínica de hematoma subdural debe 
estar encaminado a asegurar la vía aérea, 
mantener una ventilación adecuada y eva-
luación general de la circulación.  
La TAC y la resonancia magnética nuclear 
(RNM) permiten identificar las lesiones ce-
rebrales: su tamaño, localización y grave-
dad para poder determinar una conducta 
médica o quirúrgica en caso de ser necesa-
rio.  
La evaluación prequirúrgica se realizará 
mediante un detallado examen clínico; in-
terrogatorio sobre antecedentes de enfer-
medades previas, uso de fármacos (antia-
gregantes plaquetarios, anticoagulantes, 
drogas hipoglicemiantes o antihipertensi-
vas u otras de interés); puntuación obte-
nida en la escala de coma de Glasgow; ta-
maño del hematoma intracraneal y/o 
edema en estudios imagenológicos, cam-
bios o desviación de la línea media y pre-
sencia de borramiento de las cisternas ba-
sales. Se realizarán además investigacio-
nes de laboratorio incluyendo estudios he-
moquímicos y de la coagulación. Conside-
rando lo anterior se decidirá imponer tra-
tamiento médico o quirúrgico. 
En el manejo prequirúrgico del hematoma 
subdural crónico se debe controlar el 
tiempo de protrombina y el INR para evitar 
recurrencia de sangrado postquirúrgico. A 
pacientes con patologías concomitantes en 
las que se hace necesario el uso de anticoa-
gulantes se debe disminuir el INR a menos 
de 1,4 y está indicada la reversión inme-
diata utilizando concentrados de complejo 
protrombina de cuatro factores (II, VII, IX, 
X) o plasma fresco congelado. Pacientes 

medicados con antiplaquetarios (aspi-
rina), el manejo para la reversión en casos 
de emergencia se puede realizar mediante 
transfusión de plaquetas debido a que la 
inhibición de la cox2 es irreversible y en 
los pacientes ambulatorios la recomenda-
ción es suspender el consumo del antipla-
quetario entre 5 y 10 días antes del proce-
dimiento para permitir la regeneración 
plaquetaria. Algunos cirujanos utilizan an-
ticonvulsivos para reducir las probabilida-
des de episodios convulsivos en el con-
texto de un hematoma subdural crónico 
debido al efecto de masa con aumento de la 
presión intracraneal, pero esta medida te-
rapéutica no está recomendada por nin-
guna guía de manejo clínico.  

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

El tratamiento quirúrgico del HSC siempre 
ha sido polémico debido a que hay autores 
quienes reportan haber tenido desenlaces 
exitosos con manejo médico conservador, 
aun así, la gran mayoría de médicos están 
de acuerdo con el drenaje quirúrgico para 
evitar la eventual compresión cerebral se-
vera.  
Las indicaciones quirúrgicas para el trata-
miento del hematoma subdural crónico es-
tán relacionadas con síntomas neurológi-
cos: alteración progresiva de la conciencia; 
hemiparesia o hemiplejia; episodios con-
vulsivos; y la presencia de efecto de masa 
con desplazamiento de la línea media cere-
bral observado en los estudios imagenoló-
gicos realizados. 
La técnica quirúrgica se ha clasificado se-
gún la evacuación del hematoma:  
 Craneotomía abierta (extracción de una 

ventana ósea en el quirófano y drenaje 
directo del hematoma, irrigación y / o 
resección de la membrana). 

 Craneotomía con orificio de la perfora-
ción (agujero perforado en el cráneo en 
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la sala de operaciones, y posterior pun-
ción dural e irrigación). 

 Craneotomía con taladro giratorio (pe-
queño agujero realizado en el cráneo), 
que se puede realizar al lado de la cama, 
con la colocación posterior de un catéter 
de drenaje. 

MANEJO POSTQUIRÚRGICO Y SEGUI-
MIENTO  

Posterior al tratamiento quirúrgico a los 
pacientes con HSC es de suma importancia 
realizar el seguimiento adecuado.  
Se recomienda la deambulación temprana 
con lo que se obtiene un índice menor de 
complicaciones médicas (neumonía, trom-
bosis venosa profunda) aun así se debe 

reanudar la actividad según las condicio-
nes generales de cada persona y la presen-
cia o no de comorbilidades.  
La reanudación con anticoagulantes o anti-
plaquetarios debe realizarse con la ayuda 
de los puntajes CHA2DS2-VASc y HAS-
BLED, para evaluar el riesgo de tromboem-
bolismo y hemorragia, respectivamente 
cuando hay enfermedades de base para 
evitar recurrencia y la progresión de esta 
patología, aun cuando estas complicacio-
nes no son frecuentes. 
Se realizará tomografía axial computari-
zada de control postquirúrgica a las dos se-
manas subsiguientes al procedimiento 
para detectar la presencia de coágulos res-
tantes y para evaluar la probabilidad de re-
currencia. Se indica profilaxis de trombosis 
venosa profunda con heparinas de bajo 
peso molecular. 
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