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RESUMEN

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas y los resultados de una serie de enfermos con hematoma subdural crénico
sometidos a craneotomia osteoplastica y membranectomia parietal radical.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de todos los pacientes sometidos a craneotomia osteoplastica con
membranectomia parietal radical desde enero de 2005 hasta enero de 2010, en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camaguiey.

Resultados: Los siete pacientes sometidos a craneotomia osteoplastica y membranectomia representaron el 5% del total
de operados por Hematoma Subdural Crénico en el periodo. En la mayoria de los pacientes se habia detectado una
recoleccion del hematoma, existia el antecedente de hipertension arterial, somnolencia o confusion mental, desplazamiento
de linea media y densidad mixta del hematoma en la Tomografia Computarizada de craneo.

Conclusiones: La craneotomia osteoplastica con membranectomia parietal radical es una técnica quirargica util para la
solucion del hematoma subdural crénico recidivante e inclusive como opcion de primera linea en casos con calcificacion
extensa de la capsula, hemorragias agudas en la cavidad del hematoma o membranas gruesas o tabicadas.
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INTRODUCCION practica de craneotomia con exéresis total de la
membrana parietal, como el tratamiento de eleccion
de esta entidad. En aquellos afios esta variedad de
tratamiento estuvo estigmatizada por la alta
mortalidad (3).

El hematoma subdural crénico (HSC), se mantiene
como una de las complicaciones mas frecuentes de
los traumatismos craneoencefédlicos en la practica
neuroquirdrgica contemporanea (1).

De este modo se propicié el auge de la evacuacion
mediante trépanos en la década del 60 del pasado
siglo y a finales de los 70, la aplicacion del
minitrépano (conocido como twist drill en la
literatura angléfona). Con estas técnicas, mucho
menos invasivas, se alcanzan buenos resultados en
aproximadamente el 80% de los casos en la
mayoria de las series publicadas (4, 5).

Los estudios patoldgicos actuales definen a esta
entidad, mas frecuente bajo el sustrato de la atrofia
cerebral que habitualmente distingue a los adultos
mayores, como una coleccion hematica del espacio
subdural rodeada por una membrana de
neoformacion que contiene abundantes vasos
sanguineos inmaduros en la cara adyacente a la
duramadre (membrana parietal), a partir de la cual

se producen hemorragias de manera iterada, Dentro de las eventualidades desagradables a las
responsables de la disfuncibn neurolégica gue se enfrenta el neurocirujano encargado de la
progresiva que muestran la mayoria de estos cirugia de estos pacientes esta la recoleccion del
enfermos (2). hematoma, sin dudas la complicacién

postquirdrgica mas frecuente de esta entidad,
existe el consenso de que la misma aumenta la
mortalidad y el coste de la atencién médica (6).

En el afio 1936 Puttnam y Cushing, establecieron la
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Otra de las demandas de las ultimas décadas, ha
sido el advenimiento de las novedosas técnicas de
neuroimagen que permiten el diagnéstico de forma
incidental o en individuos oligosintomaticos, hecho
que puede dificultar el equilibrio entre el beneficio
del tratamiento quirdargico y su riesgo. Ademas, con
las mismas es posible identificar elementos de la
estructura del hematoma que permiten tomar la
decision de la técnica quirdrgica de primera linea de
una manera mas especifica (8).

De tal suerte el neurocirujano contemporaneo esta
obligado a incorporar un arsenal de opciones
terapéuticas que le permitan accionar de manera
racional, sobre todo en aquellos pacientes donde
las técnicas quirlrgicas estandares actuales,
trépano o minitrépano, podrian no ser la mejor
opcidon. Es en este sentido donde la antigua
craneotomia  con membranectomia  podria
redimensionarse, de cara al refinamiento actual de
las técnicas neuroquirdrgicas y de los cuidados
perioperatorios.

En el presente trabajo analizamos las
caracteristicas clinicas y los resultados de una
pequefia serie de enfermos con hematoma
subdural cronico, sometidos a craneotomia
osteoplastica y membranectomia parietal radical.

METODOS

Se practico6 un estudio descriptivo de los pacientes
sometidos a craneotomia osteopléastica con
membranectomia parietal radical en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario Provincial “Manuel
Ascunce Domenech” de Camagley, desde enero del 2005
hasta enero del 2010.

Técnica quirargica
Anestesia y posicién

Se utiliz6 en todos los pacientes anestesia general
endotraqueal, abordaje venoso profundo y monitorizacion
cardiovascular transoperatoria. Se coloc6 al paciente en
decubito supino, con la cabeza elevada unos 20 grados y
lateralizada aproximadamente 35 grados al lado contrario del
hematoma, asi como un calzo debajo del hombro ipsolateral
al hematoma (para evitar el colapso de la vena yugular
interna).

Diéresis

Se practico la asepsia y antisepsia habituales. En la
planificacion de la incisién se tuvo en cuenta la ubicacion de
los trépanos evacuadores que habian sido practicados en la
primera cirugia, de forma tal que se ubicara sobre las
regiones temporo—parieto—frontal en forma de signo de
interrogacion (Figura 1). De inicio se practicO una pequefia
craniectomia temporal para permitir la evacuacion parcial del
hematoma y se completé una craneotomia osteoplastica
temporo—parieto—frontal. Se llevé a cabo amplia durotomia
crucial que permiti6 exponer gran parte de la membrana
parietal, de color rojo o verde oscuro (Figura 2).
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Figura 2. Después de la durotomia se observa una
gruesa membrana parietal.

Tratamiento de la lesién

Se realiz6 la apertura de la membrana parietal evacuando el
contenido liquido y coagulos en su interior, después de lo
cual en todos los casos se constaté una separacion “segura”
entre el encéfalo y la capsula. A pesar de que la craneotomia
en ningln caso exponia los bordes de la capsula; siempre
fue posible, a causa del adecuado espacio entre la corteza y
la misma, realizar la exéresis radical de la capsula parietal.
Se evit6 la traccion de la misma, asi como disecarla de las
venas puente de los senos venosos y de su punto de
transicién con la corteza cerebral (en la zona limitrofe del
hematoma). En un solo caso fue necesario realizar la
exéresis de la membrana visceral porque estaba totalmente
calcificada e impedia la reexpansién cerebral.

Sintesis

En todos los pacientes se dej6 un drenaje subdural por 24
horas y se practic6 la durorrafia sin necesidad de injerto. En
todos los casos se recolocé el hueso craneal y se fijo con
suturas periésticas. Se sutur6 el muasculo y la fascia
temporales, asi como el cuero cabelludo.

Cuidados perioperatorios

En el postoperatorio todos los pacientes fueron atendidos en
la sala de cuidados intensivos o intermedios traumatolégicos.
Después del egreso han sido seguidos por alguno de los
autores.
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Obtencion y procesamiento de los datos

Los datos se obtuvieron a partir del registro quirdrgico del
servicio, asi como de una base de datos contentiva llevada
por el primer autor. La misma estuvo integrada por las
siguientes variables: edad, sexo, antecedentes patologicos
personales, clasificacion de Markwalder (citado por Sun et al)
(13) (Tabla 1), localizacion, clasificacion de Gordon-Firing
(citado por Prinzo et al) (6) (Tabla 2), clasificacion de
Nomura y cols (citado por Quebada et al) (21) (de acuerdo a
la estructura del hematoma segin la Tomografia
Computarizada de craneo: hiperdenso, densidad mixta, en
capas, isodenso o hipodenso), opcién terapéutica, hallazgos
trasoperatorios, tiempo de seguimiento, evolucion del
paciente y causa de muerte.

Para el procesamiento de los datos se usaron técnicas de
estadistica descriptiva: maximo, minimo, media, frecuencias
absolutas y por ciento.

Tabla 1. Escala de Markwalder (modificada)

Grado 0 Asintomético y asignolégico

Grado 1 Alerta y orientado. Sintomas menores como
cefalea o asimetria de reflejos

Grado 2 Somnoliento o desorientado, déficit neurolégico
(ejemplo, hemiparesia)

Grado 3 Estuporoso

Grado 4 Comatoso

Tabla 2. Escala de Gordon- Firing (de acuerdo al grado de
efecto de masa del hematoma que se detecta en la
Tomografia Computarizada de craneo)

Grado 0 No efecto de masa

Grado 1 Compresion de los surcos de la convexidad

Grado 2 Compresion o colapso ventricular del mismo
lado que el proceso expansivo

Grado 3 Se agrega el desplazamiento de la linea media
hacia el lado opuesto

Grado 4 Se agrega la dilatacién del ventriculo lateral
contralateral

RESULTADOS

En el periodo se operaron 140 pacientes por HSC;
20 de ellos, requirieron reintervencién quirargica por
recoleccion del hematoma (14,3% de la muestra)
(Figura 3); de éstos, siete se sometieron a
craneotomia osteoplastica y membranectomia
mediante la técnica descrita en el material y
método, este valor representd el 5% de los
pacientes operados y el 35% del total de
reintervenidos.

La media de edad fue de 72 afios, cuatro enfermos
masculinos y tres femeninos (Tabla 3). Varios
pacientes mostraron mas de una comorbilidad, en
cinco se registré Hipertension Arterial, la Demencia
de causa degenerativa, la Diabetes Mellitus y la
Insuficiencia Renal Crénica en estado terminal, se
detectaron una vez respectivamente.

Las siguientes caracteristicas fueron
diagnosticadas en todos los integrantes de la serie:
grado 3 en las clasificaciones clinica de Markwalder
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Figura 3. Pacientes operados segun necesidad de

reintervencién quirdrgica.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes
sometidos a membranectomia parietal radical

Edad Méaximo 84 afios, minimo 62 afios,
media 72 afios.

Sexo Masculino:4
Femenino:3

Antecedentes Hipertension arterial:5

patologicos personales  pemencia, Diabetes Mellitus e

Insuficiencia Renal Cronica
Terminal: 1

Clasificacién de Grado 3 en todos

Markwalder

Localizacion Convexidad cerebral unilateral en

todos

Clasificacién de Grado 3 en todos

Gordon- Firing

Clasificacion de Mixto:6

Nomura y cols Hiperdenso:1

Segunda linea:6

Primera linea:1

Membranas gruesas:6
Hemorragia aguda:2

Hematoma intraparenquimatoso:1
Membranas calcificadas:1

Tiempo de seguimiento  Maximo 5 afios, minimo 6 meses,
media 3 afios

Discapacidad leve:4
Discapacidad moderada:1

Opcion terapéutica

Hallazgos
transoperatorios

Evolucién del paciente

Muerte:2

Causa de muerte Tromboembolismo pulmonar:1
Insuficiencia renal crénica
terminal:1

y tomogréfica de Gordon-Firing, asi como la
localizacion unilateral en la convexidad cerebral. En
relacion a la clasificacion tomografica de Namura et
al, seis individuos mostraron un hematoma de
densidad mixta y uno hiperdenso (calcificacién total
de la capsula).

Durante la cirugia se constataron membranas
gruesas en seis pacientes, en dos hemorragia
aguda en la cavidad del hematoma, asi como
Hematoma Intraparenquimatoso y calcificacion total
de las membranas en un enfermo respectivamente,
en este Ultimo caso se detectdé un contenido de
aspecto arcilloso en la cavidad del hematoma.
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La media del tiempo de seguimiento de los
pacientes fue de tres afios. En relacion a la
evolucion final en este periodo, cuatro pacientes
mostraron discapacidad leve, uno discapacidad
moderada y dos fallecieron. Ninguno de los
fallecimientos tuvo relacion directa con el acto
quirdrgico; en uno de los mismos, se presentd un
Tromboembolismo Pulmonar y en otro, severos
trastornos  hidroelectroliticos relacionados con
Insuficiencia Renal Crénica en estado terminal.

DISCUSION

El HSC es una entidad frecuente en la practica
neuroquirdrgica contemporanea, el numero de
intervenciones por HSC llevadas a cabo en el
periodo de estudio y la literatura médica
concuerdan con la anterior aseveracion (9).

A pesar de haber sido una entidad descrita desde
hace mas de 100 afios, persisten enigmas en su
génesis. Las investigaciones actuales apuntan
hacia la disyuncién de la capa de células del borde
dural con respecto a las capas meningea y
peridstica de la duramadre, como el detonante de la
sobreexpresion local de citoquinas proinflamatorias
responsables del origen de neomembranas dotadas
de vasos sanguineos inmaduros, sobre todo en su
porcion adyacente a la capa meningea de la
duramadre (10).

La recoleccion es la complicacion mas frecuente
después del tratamiento quirtrgico del HSC. Esta
eventualidad no ha podido ser eliminada
completamente con ninguna de las modalidades
terapéuticas que se aplican en la actualidad, la
periodicidad encontrada en este estudio es similar a
la reportada en otras investigaciones publicadas
(12).

Las variedades terapéuticas actuales del HSC
constituyen un gran diapasén (Tabla 4). En estas
se incluye el simple seguimiento clinico e
imagenologico evolutivo o el tratamiento
conservador con diuréticos, esteroides, etcétera,
empleados fundamentalmente en pacientes con
diagndstico incidental o que se presentan solo con
cefalea o ligeros trastornos en la esfera psiquica
superior; vale aclarar que estas variedades de
tratamiento solo tienen un caracter provisorio en los
enfermos que muestren progresion clinica o
imagenoldgica (12, 13).

Aunque las técnicas de drenaje del hematoma son
aceptadas como el tratamiento quirdrgico de
primera linea (14, 15), la certeza de que un grupo de
estos enfermos sufriran recoleccién requiere
mantener en mente técnicas alternativas como la
que se ha utlizado en este trabajo, la cual
eventualmente puede ser usada de primera linea
cuando se detectan ciertas caracteristicas
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Tabla 4. Resumen de las principales opciones para la
atencion de los pacientes con hematoma subdural crénico.

Abstinencia terapéutica (con seguimiento clinico e
imagenolégico)
Tratamiento conservador

1. Tratamiento postural (decubito sobre el lado del
hematoma, evitar elevar la cabeza en las primeras 72
horas de la evacuacion).

2. Restriccion de liquidos.

3. Diuréticos.

4. Esteroides.
Tratamiento quirdrgico

e Evacuacion por trépano o minitrépano (uno o varios,
con sin drenaje subdural postoperatorio, con o sin
lavado de la cavidad del hematoma, con o sin
reexpansion cerebral forzada*).

e Drenaje: a) al peritoneo, b) Subgaleal, c) Uso de
reservorio.

e Membranectomia: a) Parcial, b) Radical
e Otras:
e Marsupializacion subtemporal
¢ Fibrinoliticos intracavitarios
e Embolizacién vascular selectiva
e Aplicacion de oxigeno subdural (Técnica de Aoki)
e Endoscopia

* Técnica poco usada en la actualidad.

imagenolégicas del hematoma, comentadas mas
adelante. La frecuencia con que practicamos esta
técnica coincide con otros reportes actuales (3).

El hecho de que sea habitual la persistencia
postoperatoria de colecciones extraxiales en estos
pacientes, a pesar de la mejoria clinica (8), obliga a
reconsiderar el concepto de recoleccidon no solo
sobre bases imagenoldgicas. En nuestra opinién
debe considerarse una recoleccion cuando se
cumplan los siguientes criterios: no mejoria o
deterioro neuroldgico postoperatorio, diametro del
hematoma y luxacién de linea media similar o
mayor al preoperatorio. Pérez (7), encontré que esta
complicacién esta presente en la mayoria de los
operados por HSC que fallecen.

Dentro de los factores relacionados con la misma
se citan los siguientes: déficit neurologico
preoperatorio severo, comorbilidad asociada,
tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios, cirugia antes de los 60 dias del
traumatismo, ubicacion frontal basal, luxacién
postoperatoria de linea media superior a 5 mm,
persistencia postoperatoria de coleccion extraxial
mayor a 10 mm de didmetro, hemorragia subdural
aguda postoperatoria, aire subdural agudo
postoperatorio, elevaciéon de la cabeza en el
postoperatorio  inmediato, técnica  quirdrgica
empleada entre otros (16-18).

Ademas de los anteriores, otro factor ha recibido la
mayor atencion en relacion al riesgo de recoleccion,
detectado también en este estudio. Nos referimos a
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la existencia de membranas gruesas o
trabeculadas, es decir un hematoma con capsula
organizada. Este hallazgo en la actualidad puede
ser demostrado tanto por la Tomografia
Computarizada (TC) como Ila Resonancia
Magnética (RM); en relacion a la TC, Nakaguchi y
cols (citado por Takeda et al) (19) y Nomura y cols
(citado por Quebada et al) (20), lo relacionan con la
densidad mixta o aumentada del hematoma,
respecto a la RM Tsutsumi y cols (citado por
Quebada et al) (20) plantean la hipointensidad en
T1.

Precisamente la evacuaciébn del hematoma
mediante trépano o minitrépano, las cuales en sus
diferentes variantes son capaces de solucionar la
mayoria de estos enfermos como ya se ha venido
comentando (21, 22), ho contemplan la posibilidad de
exéresis de la capsula, fundamentalmente la
parietal, la cual se sabe que es la mas
vascularizada (10).

Un ejemplo extremo e infrecuente de esta
eventualidad, pero que se presentd en uno de los
casos de la serie, es la condicion conocida como
“cerebro blindado”, en la cual existe calcificacion
masiva da la capsula con un contenido arcilloso, lo
cual obliga a la exéresis total de la lesién mediante
una craneotomia (23).

En la realizaciéon de la membranectomia, varias
recomendaciones pueden ser aportadas: debido al
aumento fisiolégico del espacio subdural en el
adulto mayor, puede limitarse la extensiéon de la
craneotomia en relacion con las dimensiones del
hematoma, esto disminuye el tiempo quirargico y
las pérdidas hematicas transoperatorias,
habitualmente no es necesario intentar la exéresis
de la membrana visceral, debe evitarse la traccion
de la cépsula por el riesgo de convulsiones
postoperatorias, cohibirse de disecar la capsula en
el punto de transicion con la corteza cerebral en el
limite del hematoma, ni de las venas puentes a los
senos durales, lo cual aumenta innecesariamente el
riesgo de hemorragia transoperatoria significativa (2,
3, 20).

Aunque los resultados de esta serie no son
conclusivos por cuestiones metodolégicas, hemos
visto que la técnica ha sido bien tolerada por los
enfermos, a pesar de su edad elevada y la
comorbilidad presente, de hecho Ilos dos
fallecimiento  encontrados no han estado
directamente relacionados con la técnica quirdrgica.
Por otro lado, ha sido estimulante la no deteccion
de recolecciones del hematoma después de
practicada esta técnica y que la mayoria de los
enfermos han conseguido una adecuada
reinsercion social.

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2011;1(1):15-20

CONCLUSIONES

La craneotomia con membranectomia parietal
radical es una técnica quirdrgica util en el
hematoma subdural crénico recidivante e inclusive
como opcion de primera linea en casos con
calcificacion de la capsula, hemorragias agudas y
membranas gruesas o tabicadas.
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Utility of radical parietal membranectomy in treatment of traumatic chronic subdural hematoma in adults

ABSTRACT

Objective: To analyze the characteristics and results of cases with chronic subdural hematoma treated with osteoplastic
craneotomy and radical parietal membranectomy.

Methods: A descriptive study was carried out of cases with chronic subdural hematoma treated with osteoplastic craneotomy
and radical parietal membranectomy between 2005-2010 years, in neurosurgery service of “Manuel Ascunce Domenech”
Universitary Hospital of Camaguey.

Results: Seven patients treated with osteoplastic craneotomy and radical parietal membranectomy represents 5% of total
treated for chronic subdural hematoma in this period. In the majority of this patients is detected a hematoma recollection,
arterial hypertension was a remarkable antecedent, somnolence or mental confusion, shift of middle structures and mix
densities of hematoma in cranial CT scan.

Conclusions: Osteoplastic craneotomy and radical parietal membranectomy is a surgical technique useful for the recidivate
chronic subdural hematoma and first line option in cases with important calcification of capsule, acute hemorrhages in cavity
or thick/tabicated membranes.
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