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RESUMEN
Antecedentes: El hematoma subdural crónico (HSDC) es una patología ampliamente estudiada, muy frecuente, 
sobre todo en adultos mayores; su cuadro clínico tiene una apariencia benigna y suele ir acompañado de múltiples 
comorbilidades asociadas a la edad, lo que resulta en un aumento de las complicaciones e incluso la muerte. Con 
el incremento de la expectativa de vida a nivel mundial, el uso de medicamentos antitrombóticos es cada vez 
más frecuente. El papel de estos fármacos en la evolución de la enfermedad como en la recurrencia, sigue siendo 
motivo de discusión.

Métodos: Los autores revisaron la fisiopatología y características clínicas del HSDC. El presente artículo discute 
acerca de las terapéuticas actuales y las nuevas opciones de tratamiento que podrían mejorar los resultados. Este 
manuscrito es susceptible de cambios en el tiempo, con el desarrollo científico y tecnológico.

Resultados: El HSDC puede ser abordado por vía quirúrgica y farmacológica; no obstante, un manejo 
individualizado requiere la consideracion cuidadosa de diversos factores. A pesar de los avances en el campo de la 
neurocirugía, la clásica trepanación craneal sigue siendo el Gold estándar en el HSDC y sobre todo en pacientes 
con síntomas graves. Se debe resaltar que aún hay aspectos de este procedimiento (como la localización del dren, 
número de drenajes, el efecto de la irrigación, la temperatura de la solución con que se irriga, etc.) que siguen 
siendo materia de estudio.

Conclusiones: Entender el mecanismo de la enfermedad ha permitido explicar su historia natural y a su vez 
proponer nuevas alternativas de tratamiento. El manejo médico (atorvastatina, corticoides) ha generado gran 
interés por sus alentadores resultados preliminares. Recientemente, se ha reportado la terapia endovascular como 
una alternativa segura y existe gran expectativa por confirmar su efecto en estudios más grandes.

Palabrasclave: Anticoagulación, Atorvastatina, Embolización, Hematoma subdural crónico, Recurrencia

ABSTRACT
Background: Chronic subdural hematoma (CSDH) is a widely studied, very common pathology, especially 
in elderly; its clinical symptoms have a benign appearance, but it is usually accompanied by multiple 

*Corresponding author:  
Jafeth Lizana, 
Department of Neurosurgery, 
Hospital Nacional Guillermo 
Almenara, Lima, Peru.

jafethlizana@gmail.com

Received	 :	 06 July 2021 
Accepted	 :	 07 July 2021 
Published	:	 09 August 2021

DOI 
10.25259/SNI_676_2021

Quick Response Code:

www.surgicalneurologyint.com

Surgical Neurology International
Editor-in-Chief: Nancy E. Epstein, MD, Clinical Professor of Neurological Surgery, School of 
Medicine, State U. of NY at Stony Brook.

SNI: Revista Argentina de Neurocirugia� Editor 
� Mariano Socolovsky, MD; Matteo Baccanelli 
� Hospital de Clínicas, CABA, Argentina; Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina Open Access 



Lizana, et al.: Hematoma subdural crónico: Una patología común de manejo complejo

Surgical Neurology International • 2021 • 12(Suppl 1)  |  S2

INTRODUCCIÓN

El hematoma subdural crónico está definido como 
una colección de sangre, con restos de su degradación, 
localizados en el espacio subdural.[62] Epidemiológicamente el 
hematoma subdural crónico (HSDC) se presenta con mayor 
frecuencia en adultos mayores y es una de las condiciones 
neuroquirúrgicas más frecuentes, con una incidencia variable 
de 8–58 por cada 100,000 habitantes por año.[16,62,87,125] Se 
espera que su incidencia se incremente progresivamente 
debido a factores como el incremento de la expectativa de 
vida y el uso de fármacos antitrombóticos.[16,26,62,87,125]

Los factores etiológicos asociados a la formación de HSDC 
son: la ruptura de venas puente (en la mayoría de casos); 
desgarro de aracnoides con la subsecuente formación de 
un higroma; fragilidad de neo vasos provenientes de la 
arteria meníngea media y la lesión de vasos piales.[62,80] La 
comprensión de la fisiopatología nos ha permitido entender 
tanto la enfermedad como las complicaciones; además, ha 
dado lugar al planteamiento de mejoras en el manejo.[46,168]

La cirugía (trepanación) actualmente es el tratamiento de 
elección; sin embargo, la recurrencia continúa siendo su 
principal problema.[11,62] Debido a esto se encuentran en 
investigación diversos aspectos del manejo quirúrgico, 
alternativas de tratamiento médico y de procedimientos 
mínimamente invasivos que puedan ayudar a mejorar el 
pronóstico de esta enfermedad.[11,27,62,120] Esta revisión se 
enfocara en los avances de los diversos aspectos de esta 
patología.

ALCANCE DEL PROBLEMA

Según datos del Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI) de Perú, la cantidad de adultos mayores 
en nuestro país ascendía a 3.3 millones en el año 2018 (10.4% 
de la población total); dos años más tarde, en 2020, se 

modificó a 4.1 millones de adultos mayores (12.7% de la 
población general).[51,52] La proporción de adultos mayores 
asegurados en nuestra institución también ha crecido, de 36% 
en 2019 a 39% en 2020.[51,52] Además, la cantidad de adultos 
mayores que padece alguna patología crónica llega al 78% de 
este grupo etario.[9,51,52] El envejecimiento de la población es 
una realidad a nivel mundial, siendo más afectados los países 
desarrollados; en Estados Unidos la población adulta mayor 
constituía el 12% en el año 2003 y se prevé que se duplicara 
para el año 2030.[26,138]

Los HSDC están íntimamente asociados a la edad. Su 
incidencia en menores de 65 años es de 3,4 por cada 100.000 
habitantes, mientras que en mayores de 65 años va de 8 
a más de 50 por cada 100.000 habitantes y en mayores de 
80 años su incidencia puede llegar a más de 120 por cada 
100.000 habitantes.[10,26,138] En consecuencia, se espera que 
los cambios en la demografía de las poblaciones repercutan 
directamente sobre su incidencia.[26,138,140] Se ha reportado 
que, con el envejecimiento de la población, la edad promedio 
de presentación del HSDC se ha ido postergando.[134,138] Si 
bien la población predominante es la de sexo masculino, a 
mayor edad se incrementa la proporción de mujeres con este 
diagnóstico.[10,134,138]

A pesar de ser una patología con un manejo quirúrgico 
relativamente sencillo, está lejos de ser benigna.[138] Los 
estudios demuestran una importante mortalidad debido 
a esta condición, fundamentalmente por las múltiples 
comorbilidades que presentan los adultos mayores. Un 
estudio por Lee et al. en personas mayores de 90 años 
evidenció que la mortalidad puede sobrepasar el 41% de 
no ser operados y bajar al 7% cuando reciben tratamiento 
quirúrgico.[77] Extrapolándose que, a pesar de la edad y las 
comorbilidades, la cirugía es una buena opción de manejo. 
Se debe tener en consideración que el hematoma subdural 
crónico es un marcador de patologías subyacentes.[77,87,138]

comorbidities associated with age, resulting in severe complications and even death. With the increase in life expectancy worldwide, the use 
of antithrombotic drugs is also increasingly frequent. Its role in the progression of the disease as in its recurrence, continues to be a reason for 
discussion

Methods: The authors review the pathophysiology and clinical features of the CSDH. The paper discusses current and new therapeutical options 
that potentially could improve the results. This manuscript is susceptible for changes through time, as technology and science become more 
advanced.

Results: CSDH can be addressed with both pharmacological and surgical treatments; nevertheless, management of individual patients requires careful 
consideration of a number of factors. Despite the advances in neurosurgery, classical cranial trepanation continues to be the gold standard treatment 
in CSDH and especially in patients with severe symptoms. It should be noted that there are aspects of this procedure (such as the location of the drain, 
number of drains, the irrigation effect, and the temperature of the solution with which it is irrigated) that are still in study.

Conclusion: Understanding the mechanism of the disease has allowed us to explain its natural history and propose new therapeutic modalities. Medical 
treatment (atorvastatin, corticosteroids) has generated great interest due to its encouraging preliminary results. Recently, endovascular management 
has been published as an efficient and safe alternative; there are great expectations to confirm its effect in larger studies.

Keywords: Anticoagulation, Atorvastatin, Chronic subdural hematoma, Embolization, Recurrence
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ETIOLOGÍA

El 80% de los HSDC están asociados a un evento traumático 
craneal, los factores etiológicos responsables de la formación 
del HSDC son: la ruptura de venas puente por trauma leve, 
sangrado espontáneo, secundario a hematoma subdural 
agudo; desgarro de aracnoides y formación de un higroma; 
fragilidad de los neovasos provenientes de la arteria 
meníngea media (aproximadamente 1/3 de los casos) y lesión 
de vasos piales.[62,80,136]

Estos eventos condicionan un sangrado recurrente (que 
se expande por presión osmótica) promovido por la 
angiogénesis y la inflamación, favoreciendo la exudación, 
micro sangrados y coagulopatía; todo delimitado en el micro 
ambiente formado por las membranas.[76]

Las denominaciones de subdural agudo y crónico nos dan la 
idea de un continuo. Si bien algunos hematomas subdurales 
agudos pueden evolucionar a HSDC, esto se observa en 
menos del 3 o 5% de los pacientes.[22,74,76] El higroma subdural 
es otro factor de riesgo en la etiología del HSDC; entre 11 
a 60% de los higromas pueden degenerar en HSDC.[73,74] Se 
ha propuesto que un desgarro aracnoideo, en su unión con 
la duramadre, induce la proliferación de células durales 
así como de neovasos con la consiguiente formación de 
membranas.[44,73,74,128]

Otro factor para considerar es el tiempo de resolución; mientras 
el hematoma subdural agudo se resuelve en 4 a 6 semanas, 
el higroma puede persistir más de 3 meses. Sin embargo, es 
posible que ambas estén a la par en frecuencia como etiología, 
debido a la mayor prevalencia de hematomas subdurales 
agudos con respecto a los higromas subdurales.[22,25,75,76]

FISIOPATOLOGÍA

La microestructura de las membranas del HSDC son 
importantes en el desarrollo de la enfermedad.[114] La 
membrana externa se caracteriza por su neo vascularización 
(capilares de gran tamaño con escasos pericitos), gran 
fragilidad y alta permeabilidad.[46,114,155]

La membrana interna tiene 4 capas: la capa externa de 
la superficie del hematoma; la capa intermedia rica en 
eosinófilos; una capa de la superficie aracnoidea con 
pigmentos hemáticos, fibrina, colágeno y, finalmente, la capa 
del complejo aracnoideo formado por células aracnoideas 
con escasos desmosomas, entremezcladas con fibras de 
colágeno y microfilamentos.[46,156]

Varios estudios han hallado en los HSDC un incremento 
local en las concentraciones de citocinas pro inflamatorias 
como el TNF α, IL-1, IL-6, e IL-8.[61,127] La interleucina 6 
juega un rol importante en el incremento de la permeabilidad 
vascular mediante los factores de transcripción JAK/STAT; 
y la interleucina 8 es una quimiocina que potencia tanto la 

angiogénesis como la fibrinólisis.[61,98,100,127] También se han 
encontrado concentraciones aumentadas de interleucinas 
anti inflamatorias como IL-10 e IL-13.[46,121,142]

Los eosinófilos son característicos en las membranas del 
HSDC.[156] Éstos tienen propiedades hiperfibrinolíticas 
debido a la secreción de plasmina, lo que desfavorece la 
formación de coágulos y perpetúa las micro hemorragias.[154] 

La fibrina derivada del plasma constituye la matriz donde los 
productos de la degradación de los eritrocitos, leucocitos, 
entre otros, inducen la formación de neo membranas y 
favorecen el desarrollo del hematoma.[37,70]

El factor de crecimiento derivado del endotelio vascular 
(VEGF) está incrementado en los neovasos de la membrana 
externa de los HSDC; además, su concentración es mayor 
en presencia de membranas que en ausencia de éstas.[93] 
Esta molécula activa la vía fosfatidil- inositol 2 fosfato/akt y 
por tanto con la expresión de óxido nítrico.[35,91,93] El VEGF 
interactúa con varios factores (como el PDGF, Ang-1 y Ang-
2) para la formación y maduración de vasos sanguíneos.[147] 
El incremento de PDGF y Ang-1 disminuye la fragilidad de 
los neo vasos favoreciendo la resolución del hematoma.[92,147]

Se ha observado que la forma del cráneo puede relacionarse 
al desarrollo de higromas y sugerirnos el origen del HSDC.[72] 
Las asimetrías en el cráneo favorecerían la expansión del 
cerebro hacia el lado convexo, mientras que la parte 
más plana sería el lecho para el desarrollo de higromas y 
potencialmente un HSDC.[72] De forma contraria, cuando un 
HSDC se asienta sobre el lado convexo nos podría indicar su 
origen en un HSDA.[72,76]

CLASIFICACIÓN

Existen varias clasificaciones del HSDC. En 1981 Markwalder 
et al. propusieron una clasificación para los pacientes con 
HSDC considerando la parte clínica y los estratificaron en 5 
grupos del 0 al 4 como se muestra en la Tabla 1.[83]

En el 2001 Nakaguchi et al., describieron un esquema de 
clasificación en base a la apariencia tomográfica [Figura 1 y 
Tabla 2] y su relación con la recurrencia luego del tratamiento 
quirúrgico.[92] Así tenemos que el tipo homogéneo consiste 
en una colección subdural hipo o isodensa de patrón 
homogéneo en toda su extensión, el cual tiene una menor 
tasa de re sangrado. El tipo laminar se describe como el 
que presenta densidad mixta con capas de alta densidad a 

Table 1: Clasificación de Markwalder[83].

0 Asintomático 
1 Cefalea o déficit neurológico leve como asimetría de reflejos
2 Hemiparesia y/o desorientación
3 Estupor, hemiplejia, que localiza o retira a la noxa
4 Descerebración, decorticación o sin respuesta motora
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lo largo de la membrana interna del hematoma y tiene una 
taza de recurrencia similar al homogéneo. El tipo separado 
tiene dos componentes de densidad: baja densidad anterior 
y alta densidad posterior, tiene la tasa de re sangrado más 
alta de los 4 tipos. Finamente, el tipo trabecular o tabicado 
tiene densidad mixta con septos de alta densidad con 
contenido hipodenso, tiene baja tasa de recidiva luego del 
tratamiento.[92,96]

Posteriormente en 2017 Stanišić and Pripp desarrollaron 
el sistema de grados de Oslo para predecir recurrencia en 
los post-operados de HSDC en base a la clasificación de 
Nakaguchi, el volumen del HSDC y el volumen residual en el 
postoperatorio. Dando puntaje a cada ítem, la suma total de 
éstos nos da valores del 0 al 5 [Tabla 3].[92,123] Un puntaje de 5 
puntos tiene un riesgo de recurrencia del 60% a los 6 meses, 
mientras que un puntaje de 2 o menos tiene menos de 6% de 
recurrencia a los 6 meses.[123]

FACTORES DE RIESGO

El hematoma subdural crónico es una enfermedad que posee 
múltiples factores de riesgo, entre ellos, la edad avanzada 
como una de las más frecuentes. Esto podría deberse a 
la mayor atrofia cerebral y también un mayor riesgo de 
caídas en adultos mayores.[158,160] También se conoce una 
mayor predilección por el género masculino y pacientes 
con alcoholismo.[58,87] Los agentes anti trombóticos están 
asociados al aumento de la incidencia de HSDC y a mayores 

Table 3: Sistema de Grados de Oslo del HSDC[123].

Componentes del sistema Puntaje

Apariencia tomográfica
Subtipos isodenso o hiperdenso y 
tipos laminado o separado 

2

Subtipo hipodenso o en gradiente y 
tipo trabecular 

1

Volumen preoperatorio (mL)
>130 1
<130 0

Cavidad residual post operatoria (mL)
>200 2
80–200 1
<80 0
Total 0-5

volúmenes de hematoma; sin embargo, esta asociación no se 
observa en todos los estudios.[3] Los pacientes sometidos a 
hemodiálisis suelen presentar alteraciones de la coagulación 
y atrofia cerebral; esta última parece generar susceptibilidad 
por el estiramiento de las venas puentes durales.[138]

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

El HSDC generalmente se diagnostica mediante tomografía 
computarizada. Pueden ser hipodensos, isodensas o 
de densidad heterogénea y su forma suele ser cóncavo-
convexa.[153] La MR es más sensible que la CT para determinar 
el volumen y definir la estructura interna (tabicaciones y 
membranas) del HSDC.[131,153] Además, ayuda a identificar 
hemorragias recientes y los cambios evolutivos propios de 
la hemoglobina.[78,153] Incluso, el protocolo difusión puede 
usarse para examinar los cambios anisotrópicos de los 
tractos piramidales desplazados por el HSDC.[153,162] Los 
cambios anisotrópicos se deben a una distorsión reversible 
de la neurona y al edema vasogénico causado por el 
hematoma, lo que explica la buena evolución posterior a la 
cirugía.[78,153,162] También se ha propuesto que los hematomas 

Table 2: Clasificación de Nakaguchi[92].

Homogéneo Hipo o isodenso en toda su extensión
Laminado Capas de alta densidad a lo largo de 

la membrana interna
Separado Tiene un componente de densidad 

baja y otro de alta densidad
Tabicado Múltiples trabéculas de alta densidad 

con contenido hipodenso

Figura 1: Paciente con hematoma subdural crónico del lado izquierdo tipo trabecular de Nakaguchi (a); Paciente con hematoma subdural 
crónico del lado izquierdo tipo separado (b). Paciente con hematoma subdural crónico bilateral, tipo trabecular en lado derecho y tipo 
homogéneo en lado izquierdo (c).

b ca
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iso o hipo intensos en T1 constituyen un factor de riesgo para 
la recurrencia.[60,78]

La cuantificación del volumen del HSDC ha variado en el 
tiempo. Uno de los métodos más conocidos es el AxBxC/2 
que proviene del cálculo del volumen de un elipsoide 
(4/3π(A/2XB/2xC/2)).[64] Otra forma válida es 1/2 SH, donde 
S corresponde al área máxima en el plano axial y H a la altura 
máxima en el plano coronal.[64,165] También, está descripta 
la fórmula 2/3 SH como método de estimación simple y 
certera del volumen.[166] En otros estudios se han usado 
cuantificaciones más sofisticadas y de mayor precisión.[48,163] 
Actualmente, se pueden usar las regiones de interés [Figura 2] 
en el visor de imágenes Horos para conseguir un cálculo más 
exacto no sólo del hematoma sino del pneumoencéfalo.[59,118]

RECURRENCIA

La definición de recurrencia es un tema de discusión; sin 
embargo, hay concordancia al considerar la reaparición de los 
síntomas y del hematoma dentro de la cavidad operada.[96,123] 
Otro aspecto es el tiempo para considerar la recurrencia de 
un hematoma subdural crónico. En varios trabajos abarca 
de 3 a 6 meses, la mayoría coincide en el intervalo desde la 
cirugía y hasta 3 meses como punto de corte.[8,55,89,96,117,123]

Uno de los factores de riesgo conocidos para recurrencia 
post-operatoria es el pneumoencéfalo residual.[18,45,65,88,163] El 
volumen de pneumoencéfalo post cirugía ha sido estudiado 
previamente. El punto de corte que se ha usado como factor 
de riesgo de más de 30cc de volumen post cirugía y el método 
para la cuantificación de éste varían según los estudios.[48,163]

Debido al rol del pneumoencéfalo en la recurrencia se ha 
reportado la aspiración quirúrgica de éste con la finalidad 
de reducir su volumen.[19,95] Otra medida usada para evitar el 
pneumoencéfalo post operatorio es no realizar la irrigación 

del hematoma durante el acto quirúrgico.[97] En un trabajo 
publicado en el año 2002 por Okada et al., el uso de drenaje 
sin irrigación mejora la tasa de recurrencia y en otro del 2009 
por Zumofen et al., la trepanación con drenaje subperióstico 
tiene resultados aceptables.[97,168]

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El tratamiento quirúrgico sigue siendo considerado 
actualmente el ¨Gold Standard¨ por la rápida mejora de los 
pacientes, su simplicidad, pocos riesgos, bajos costos y corta 
estancia post quirúrgica.[11,62,84,120] Este tipo de manejo de los 
HSDC sintomáticos se asocia con una buena recuperación 
neurológica; sin embargo, la recurrencia llega a afectar entre 3 
y 30% de los casos, con un impacto significativo en la calidad 
de vida y el estado funcional.[1,123,135] En este sentido, existen 
varias opciones para el manejo de la recurrencia: manejo 
conservador (dexametasona, atorvastatina, entre otros), 
modificaciones en la técnica quirúrgica y, recientemente, la 
embolización de la arteria meníngea.[19,26,84,106,152]

CONTROVERSIAS DE LA CIRUGÍA

En las revisiones sistemáticas sobre el manejo quirúrgico 
las trepanaciones por burr hole o twist drill tienen menor 
riesgo de morbilidad y mortalidad comparadas con la 
craneotomía, pero esta última tiene ventajas en cuanto a la 
recidiva de la enfermedad.[1,27,148] Sobre la recurrencia, el burr 
hole tiene menor riesgo que el twist drill; sin embargo, el 
uso del twist drill ofrece la ventaja de poder ser realizado en 
cama, con menor logística y menos costos.[1,13,148] En nuestra 
institución realizamos la trepanación con burr hole bajo 
sedación y anestesia local en casos selectos. Con respecto a 
la preferencia de los neurocirujanos, se ha observado que 
el burr hole constituye la cirugía de primera elección en 
diferentes centros.[13,113] El burr hole es el procedimiento con 
menor frecuencia de complicaciones, sin embargo algunos 
trabajos lo equiparan al twist drill.[1,71] Si bien la craneotomía 
facilita la apertura de las membranas internas de los HSDC, 
esto no repercute sobre la recurrencia de la enfermedad 
[Figura 3].[27,139]

La irrigación del hematoma durante la cirugía puede favorecer 
el ingreso de aire (pneumoencéfalo) e impedir la adecuada 
re-expansión del cerebro.[50,66] Otros riesgos de la irrigación 
son las hemorragias intracapsulares y por descompresión.
[50,145,164] Si bien la irrigación permite una rápida y efectiva 
evacuación del HSDC, no hay evidencia que demuestre 
que la irrigación es superior a no realizarla y podría agregar 
otros riesgos.[50,66,97,137,145,151,164] El tipo de solución para irrigar 
también ha sido estudiado. Un trabajo encontró que el uso de 
LCR artificial (solución de composición similar al LCR) tuvo 
un efecto benéfico comparado con la irrigación con solución 
salina normal.[69] La temperatura de la solución usada 

Figura 2: Paciente con neumoencéfalo bilateral post operatorio, se 
nota la cuantificación de las áreas de interés (pneumoencéfalo) en el 
plano axial.
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es materia de investigación, bajo la hipótesis de que una 
solución a temperatura corporal (37°C) ofrecería ventajas 
sobre la coagulación y solubilidad del hematoma, por lo 
tanto, menor recurrencia.[7,8,27]

La colocación de un drenaje durante la cirugía del HSDC ha 
demostrado disminuir significativamente la recurrencia en 
varios estudios prospectivos. Sin embargo, en casos donde la 
re-expansión del parénquima cerebral limite su colocación 
podría predisponer a complicaciones.[39,60,66,82,112,143,151] La 
posición ideal del drenaje subdural fue estudiada por 
Nakaguchi et al., quienes concluyeron que la punta del 
dren hacia parietal u occipital conlleva a un riesgo mucho 
mayor de recurrencia a diferencia de la posición frontal 
[Figura 4].[92]

Según lo revisado, hay poca evidencia que sustente la posición 
del drenaje en el espacio subdural y podría implicar riesgos 
por mal posición (hematomas o injurias parenquimales).[71,168] 
Por ese motivo, algunos estudios han propuesto la colocación 
de drenajes subperiósticos.[24,119,168] En cuanto a su efectividad 

y seguridad, no se ha encontrado diferencia significativa, 
pero sí una tendencia hacia la superioridad del drenaje 
subperióstico.[24] En cuanto al número de drenes subdurales, 
la evidencia es poca, contradictoria y no parece justificar 
el uso de más de un drenaje, sobre todo cuando hay una 
adecuada re expansión del cerebro.[36,150]

Existen estudios con resultados discrepantes respecto 
al número de burr hole a realizar, pero al momento no 
hay evidencia contundente a favor del uso de 2 burr hole 
comparado a la realización de uno.[36,41,43,68,132] Otras técnicas, 
como el tratamiento quirúrgico mediante la ligadura o clipaje 
de la arteria meníngea media han sido reportadas con buenos 
resultados; sin embargo, la evidencia es muy limitada.[54,115] 
También está reportada la técnica de aspiración directa del 
pneumoencéfalo mediante el uso de un dren y una jeringa 
con la finalidad de disminuir la recurrencia.[19]

COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA

El manejo quirúrgico, como todo procedimiento, tiene 
riesgos y potenciales complicaciones; además, la mayoría 
de los pacientes con HSDC son adultos mayores con 
comorbilidades. Las posibles complicaciones más frecuentes 
de la cirugía son: recurrencia del hematoma, hematoma 
epidural, hematoma intracerebral por descompresión, crisis 
epiléptica, edema cerebral, mal posición del dren, infección 
y pneumoencéfalo a tensión.[6,12,116] Aproximadamente 
el 4% de estas complicaciones son moderadas o severas 
(complicaciones que requieren manejo invasivo, UCI o 
desencadenan la muerte).[6,12] La recurrencia es un problema 
latente en esta patología y un factor importante de morbilidad 
que se presenta en un porcentaje variable (10% a 30%) y se ha 
detallado en secciones previas.[17,56,134]

El hematoma subdural agudo como complicación ocurre 
en alrededor del 2% de pacientes; son más raras aún el 
pneumoencéfalo a tensión y el empiema subdural.[12,88] Si 
bien las complicaciones fuera del sistema nervioso no son 
tan frecuentes, están descriptas la infección de la herida 

Figura  3: Paciente operado de craneotomía parietal izquierda 
(3.5 × 3.5 cm) por hematoma subdural recurrente. Se observa la 
membrana visceral luego de evacuación e irrigación del hematoma.

Figura 4: Paciente de sexo masculino de 68 años con hematoma subdural crónico laminado de Nakaguchi del lado derecho (a) operado de 
trepanación parietal derecha y evacuación del hematoma, más colocación de drenaje subdural (b y c).

b ca
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operatoria, neumonía, infección de tracto urinario e infarto 
de miocardio.[6,12,88]

Las complicaciones hemorrágicas del HSDC son infrecuentes 
(0.2–0.4%). Se han descripto casos de HSA no aneurismática, 
hemorragias talámicas, cerebrales lobares y cerebelosas; 
generalmente son atribuidas a la descompresión rápida del 
hematoma.[108] El síndrome de Webino es una complicación 
singular, causada por un sangrado a nivel del tronco 
encefálico durante la descompresión tras la evacuación del 
HSDC y se caracteriza por ptosis palpebral y oftalmoplejía 
internuclear bilaterales.[116]

TRATAMIENTO MÉDICO

Atorvastatina

El tratamiento médico ha tomado relevancia con el uso de 
los corticoides y la atorvastatina. Esta última, a bajas dosis, 
parece promover una adecuada angiogénesis en la membrana 
externa del HSDC, favoreciendo la maduración de sus vasos y 
evitando el crecimiento de estos hematomas.[31,56,152] Además, 
se ha observado que podría disminuir progresivamente el 
volumen de los HSDC, así como tener un efecto benéfico 
sobre la recurrencia.[31,56,106,152] A altas dosis se ha observado 
el efecto contrario sobre la angiogénesis y la evolución del 
HSDC.[14,144]

La atorvastatina se indica generalmente en pacientes 
considerados de alto riesgo como hipertensos, diabéticos, 
HSDC bilaterales y añosos.[130,152] Su prescripción debería 
evitarse en pacientes con enfermedad renal, hepática o 
consumo de inhibidores de CYP3A4 (claritromicina, 
diltiazem, itraconazol, and ketoconazol).[152] El tratamiento 
médico tiene ventajas en cuanto a costos con respecto al 
tratamiento quirúrgico y, en casos selectos, abre la posibilidad 
de tratamiento ambulatorio.[144,159] Estudios prospectivos y 
experimentales sugieren que la atorvastatina podría tener 
un efecto sinérgico con los corticoides, logrando un efecto 
antiinflamatorio e inmunomodulador.[29,49,107] Experiencias 
similares se han reportado en pacientes pediátricos.[49]

A pesar de los resultados reportados, un ensayo clínico 
randomizado que evaluó el efecto de la atorvastatina como 
tratamiento primario evidenció que el 11.2% requirió 
cirugía por deterioro neurológico y/o por crecimiento del 
hematoma.[56] Xu et al. analizó retrospectivamente el efecto 
de la atorvastatina en 109 pacientes y observó que el 16% 
de los pacientes que recibieron el fármaco requirió cirugía 
mientras que en el grupo control fue el 58%.[152] Resultados 
similares se han visto en otros trabajos.[14] Tang et al., 
reporta tasas de mortalidad y complicaciones similares en 
los pacientes tratados sólo con atorvastatina o sólo con 
cirugía.[130] Además, la revisión sistemática realizada por He et 
al., sugiere que la atorvastatina podría mejorar la recurrencia 
y pronóstico, tanto en pacientes de manejo conservador 

como en pacientes sometidos a cirugía.[42] Se debe resaltar 
que la mayoría de pacientes que ingresan al hospital tienen 
síntomas neurológicos y radiográficos más graves por lo que 
no serían tributarios de este manejo.[14,152]

Por lo anterior, la atorvastatina es una herramienta de gran 
interés en el manejo de esta patología; sin embargo, se debe 
considerar que uno de los puntos débiles de un ensayo clínico 
fue la poca reducción del volumen del hematoma a pesar del 
tiempo largo de tratamiento.[56] Otro aspecto resaltante es 
que en el grupo control sólo el 23% de los pacientes requirió 
cirugía finalmente.[27,56] Las desventajas del tratamiento 
primario con atorvastatina son su efecto tardío, la necesidad 
de imágenes seriadas y, en algunos casos, más días de estancia 
hospitalaria.[14]

CORTICOIDES

Los corticoides parecen tener un lugar en el tratamiento 
conservador de los HSDC debido a su efecto antiinflamatorio, 
disminuyendo las citocinas, enzimas pro inflamatorias, óxido 
nítrico y VEGF.[120] Varios estudios han observado la efectividad 
de los corticoides como tratamiento médico y preventivo 
de recurrencias, con baja tasa de complicaciones.[15,23,47,85,101] 
Los efectos adversos más frecuentes son: sangrado gástrico, 
hiperglicemia (sobre todo en pacientes diabéticos), infecciones, 
psicosis.[23,101] Una desventaja es la posología variable del 
medicamento entre los estudios.[15,23,47,85,101]

Existen pocos estudios prospectivos que evalúen los 
corticoides como tratamiento primario o coadyuvante del 
HSDC. Se encuentran en curso varios ensayos clínicos 
randomizados que se espera brinden mayor información para 
esclarecer su rol en el manejo de esta patología y estandarizar 
las indicaciones.[15,28,85,86,105,126] En la actualidad, debido a la 
pandemia por SARS-COV2, se debe tener especial cuidado 
con este fármaco por la posibilidad de que pueda perpetuar 
la carga viral e incrementar la severidad del cuadro.[109,133]

ÁCIDO TRANEXÁMICO

El ácido tranexámico es un inhibidor de la conversión de 
plasminógeno en plasmina, ligándose a los sitios de lisina, 
por tanto es un medicamento antifibrinolítico e inhibidor 
del sistema de la kalicreína.[53,57] Su efecto se ha mostrado 
en algunos trabajos de pocos y selectos pacientes (pacientes 
con más de un episodio de recurrencia o en hemodiálisis), 
en quienes la cirugía era de alto riesgo.[124,141] El tiempo de 
tratamiento reportado es entre 4 a 8 semanas en la mayoría 
de los trabajos.[67,124,141,149]

Las contraindicaciones para el uso de este medicamento 
son amplias: enfermedades cardiovasculares que requieran 
antiagregación o anticoagulación, historia de evento 
trombótico en el último año, portadores de dispositivos 
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vasculares, otras enfermedades que predispongan a la 
trombosis, cirugía cardíaca o vascular en los últimos 
6 meses, uso de otros medicamentos pro trombótico, 
hipersensibilidad, embarazo o lactancia.[53] Existen pocos 
trabajos prospectivos y ensayos clínicos actualmente para 
sustentar su uso. A pesar de sus varias contraindicaciones no 
se han reportado muchas complicaciones.[67,149]

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Fundamento

La terapia endovascular se fundamenta en los hallazgos 
histológicos y ultra estructurales que muestran a la 
membrana externa del hematoma como la causante de los 
micro sangrados, mientras que la membrana interna es la 
responsable de la licuefacción del hematoma.[129,157] Además, 
los neovasos de estas membranas están exentos de membrana 
basal, tienen una fragilidad incrementada y reciben su 
irrigación mayormente de ramas de la arteria meníngea 
media [Figura  5].[110,152] Se debe precisar que los vasos 
arteriales (macro capilares) no son los únicos responsables 
del crecimiento de los hematomas subdurales, también se 
han identificado el rol de venas pequeñas asociadas al drenaje 
venosos para arterial de la arteria meníngea media y al efecto 
antitrombótico de los eosinófilos.[129]

CONTROVERSIAS DE LA EMBOLIZACIÓN

Los estudios sobre el manejo endovascular tienen como 
problemas la heterogeneidad del material usado como 
embolizante, la indicación de tratamiento, ya sea primario 
o secundario, y que, en muchos casos, no se agotaron las 

opciones médicas como el uso de atorvastatina.[30,115,167] Otra 
limitación del tratamiento endovascular es su disponibilidad, 
lo que hace necesario en muchos casos referir al paciente.[5] 
En cuanto al tipo de sustancia embolizante se debe considerar 
que las partículas no tienen un efecto embolizante 
permanente y el flujo se puede recanalizar.[104] También 
es importante considerar los costos en catéteres, micro 
catéteres, micro guías, sustancias embolizantes, además de la 
logística necesaria [Figuras 6 y 7].[54,115]

Se ha propuesto la embolización como tratamiento primario 
y también secundario.[67,167] Si bien los resultados muestran 
disminución de la recidiva, no la elimina; además, estos 
trabajos tienen varias deficiencias metodológicas y datos 
no reportados.[40,115,146] Ningún estudio fue randomizado, 
los tiempos de seguimiento son heterogéneos, el tiempo 
de resolución en más del 90% de los casos fue de 6 meses, 
se reportan 6% de complicaciones, la tasa de recurrencia 
va de 0 a 12%.[40,84,146] Otra limitación de este abordaje es la 
mayor prevalencia de ateroesclerosis, tortuosidad, rigidez 
y fragilidad de las arterias en adultos mayores.[40,84,146] Sin 
embargo, podemos considerar una ventaja el hecho de que 
los procedimientos endovasculares no precisan de revertir la 
anticoagulación o antiagregación.[84,146]

COMPLICACIONES DE LA EMBOLIZACIÓN

Desde su primera descripción por Mandai et al., la 
embolización de la arteria meníngea media como 

Figura  5: Angiografía selectiva arteria carótida externa izquierda 
(punta de flecha negra), se notan la arteria temporal superficial 
(flecha negra), arteria maxilar interna (flecha blanca), arteria 
meníngea media (punta de flecha blanca: nótese el ángulo agudo 
que forma en su ingreso al cráneo por el foramen espinoso).

Figura  6: Angiografía ultraselectiva de arteria meníngea media 
intracraneal, en incidencia AP (a) y lateral (b).

ba

Figura  7: Vista en incidencias AP (a) y lateral (b) del proceso de 
embolización de arteria meníngea media con polímero de Etilen-
Vinil-Alcohol.

a b
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tratamiento del HSDC recurrente muestra seguridad 
del procedimiento; sin embargo, esto no la exime de 
complicaciones.[84] Las complicaciones más reportadas son 
hematomas femorales o antebraquiales, infección del sitio 
de punción, hematomas intra abdominales y disecciones 
arteriales.[40,84,146] La tasa global de complicaciones tras el 
procedimiento es del 6%, y la tasa de recurrencia es entre 
0 y 6,7 %.[84,146] La embolización de la arteria meníngea 
media como tratamiento de HSDC tiene riesgos teóricos 
importantes tales como la ceguera y la parálisis facial que no 
han sido reportados hasta el momento.[84,115,146]

RESOLUCIÓN ESPONTÁNEA

Esta descripta la resolución espontánea en el HSDC pero 
es infrecuente; además, el tiempo de resolución es entre 4 a 
8 meses aproximadamente.[44,99] Si bien, la historia natural 
del hematoma es la devascularización de las membranas 
y su degeneración, en varios de los casos de resolución 
espontánea otros factores, como tumores cerebrales o 
hidrocefalia, jugaron un rol como agentes de contrapresión 
que favoreció este resultado.[44] Actualmente, se cuenta con 

diversas alternativas de manejo (quirúrgicas, medicamentos 
y procedimientos mínimamente invasivos) por lo cual la 
opción del manejo conservador ha quedado relegada.

CONCLUSIONES

El HSDC es una patología asociada al envejecimiento, 
estudiada extensamente y considerada de forma errónea 
como benigna. Por las comorbilidades de estos pacientes 
puede ser incapacitante y mortal. Un problema importante en 
su manejo es la recurrencia; a pesar de esto, la cirugía sigue 
siendo el Gold estándar. El consumo de antitrombóticos 
complica la elección y momento óptimo del tratamiento. 
Actualmente, hay varios estudios en marcha con la finalidad 
de optimizar el manejo quirúrgico y esclarecer el rol tanto del 
tratamiento farmacológico como del endovascular.

PUNTOS CLAVE

1.	 HSDC es una patología cuya incidencia se encuentra en 
incremento a nivel mundial[17,26,62,87]

2.	 Las dos etiologías más relevantes son los higromas y los 
hematomas subdurales agudos[22,73,74,76]

Figura 8: Flujograma.
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3.	 Su fisiopatología se explica por un proceso inflamatorio 
localizado, seguido de proliferación vascular y fenómenos 
osmóticos que llevan a su progresión[61,98,100,127]

4.	 La membrana externa del hematoma es la responsable 
de los micro sangrados a repetición y la interna de la 
licuefacción del hematoma[70,154]

5.	 Los factores de riesgo para la formación del HSDC son 
la edad, el uso de antitrombóticos, diabetes mellitus, 
entre otros[3,58,158,160]

6.	 La recurrencia es el principal problema del manejo del 
HSDC[16,56,134]

7.	 Existen diferentes definiciones de recurrencia, pero 
todas concuerdan en la recaída del paciente por síntomas 
y/o imágenes[55,96,123]

8.	 Los factores de riesgo para la recurrencia son la 
bilateralidad, hematomas laminados y separados en 
la clasificación de Nakaguchi, neumoencéfalo más de 
30 cc, agujeros de trepanación pequeños (menos de 
2,5 cm), drenaje orientado hacia parietal[1,49,92,123,163]

9.	 La cirugía sigue siendo el Gold Standard en el manejo 
del HSDC[11,62,84,120]

10.	 El procedimiento quirúrgico de elección en la actualidad 
continúa siendo la trepanación craneal por burr 
hole[13,113]

11.	 El uso de drenaje Jackson Pratt está justificado para la 
prevención de la recurrencia del HSDC[60,66,151]

12.	 Los estudios parecen indicar que el drenaje epicraneal 
es similar al subdural para prevenir la recurrencia y 
con menores riesgos de complicaciones, pero falta más 
evidencia[24,71,119,168]

13.	 No hay evidencia que justifique la apertura quirúrgica 
de la membrana visceral del hematoma para evitar 
recurrencias[27,139]

14.	 En cuanto a la irrigación, los estudios no son 
concluyentes. Existen indicios de que este 
procedimiento conlleva a un incremento en el riesgo de 
pneumoencéfalo[50,66,145,164]

15.	 No hay suficientes estudios para sustentar el retraso de 
la cirugía cuando el paciente usa antiagregantes, sobre 
todo si son sintomáticos[4,33,63,103]

16.	 Los resultados de múltiples trabajos sobre 
antitrombóticos como factor de riesgo para la 
recurrencia son contradictorios y no parecen tener 
asociación clara con la recurrencia[17,20,79,90,94,95,103,122,135]

17.	 Por recomendación de expertos se sugiere la corrección 
de la anticoagulación previa a la cirugía [Figura 8][2,34,79,135]

18.	 El reinicio de la anticoagulación parece ser más seguro 
entre la tercera y cuarta semana post operatoria[38,102,161]

19.	 No hay evidencia que justifique la suspensión de la 
mono anti agregación a dosis bajas en pacientes que la 
reciban como prevención primaria y/o requieran cirugía 
de emergencia [Figura 8][63,103]

20.	 En pacientes que no requieran cirugía de emergencia 

y reciban antiagregantes como prevención primaria, el 
tiempo de suspensión del antiagregante debe ser entre 3 
a 5 días[21,32,58,63,81]

21.	 En los casos de antiagregación doble que no requieran 
cirugía de emergencia se debe suspender el clopidogrel 
por 5 días [Figura 8][63,81,103]

22.	 El reinicio de la antiagregación debe ser temprano, según 
las publicaciones, tan pronto como entre 6 y 24 horas 
post cirugía, además se debe considerar el momento del 
retiro del dren[63,111]

23.	 Actualmente existen varios estudios a favor de la 
seguridad y efectividad de la atorvastatina a bajas dosis 
como tratamiento médico del HSDC, pero aún se 
requiere más evidencia[31,56,106,152]

24.	 Existe algunos trabajos que sugieren la efectividad de los 
corticoides en el manejo medico; sin embargo, aún faltan 
más ensayos clínicos para esclarecer su papel[15,23,47,85,101]

25.	 El uso combinado de atorvastatina a bajas dosis con 
corticoides parece tener un efecto sinérgico[49,107]

26.	 Hay poca bibliografía para recomendar el uso 
del ácido tranexámico como tratamiento del 
HSDC debido a que implica muchos riesgos y 
contraindicaciones[53,57,67,124,141,149]

27.	 La embolización de la arteria meníngea media parece un 
tratamiento promisorio para casos selectos. Faltan más 
estudios para definir su seguridad, efectividad y costos 
por procedimiento[30,115,167]

28.	 En la actualidad, esperar la resolución espontánea del 
HSDC no tributario de cirugía podría ser reemplazada 
por el manejo médico o endovascular.[44,99]
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