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Resumen
Introducción: El hematoma subdural crónico es considerado una de las entidades neuroquirúrgicas más frecuentes dentro 
de la especialidad, a pesar de la experiencia clínica acumulada en su tratamiento, la recolección de este se mantiene como 
una de las complicaciones más relevantes. Objetivos: Se realiza una revisión de la literatura disponible a la fecha acerca de 
la patología y sus opciones terapéuticas con énfasis en la membranectomía radical. A modo de ejemplo, se presenta un caso 
clínico ocurrido en nuestro centro. Métodos: Se selecciona la literatura atingente disponible en las plataformas científicas 
PubMed, SciELO con énfasis en las publicaciones de los últimos 5 años a la fecha. Resultados: Se presenta el caso de un pa-
ciente masculino de 66 años que consulta a urgencias por cefalea holocraneana progresiva, desorientación temporo-espacial 
y hemiparesia izquierda. Se diagnosticó hematoma subdural agudo/subagudo mediante imagenología, se practicó trépano 
evacuador y drenaje subdural, presentando evolución inicial favorable. Dos semanas después reconsulta por recolección del 
hematoma, se realizó entonces craneotomía osteoplástica y membranectomía radical. La imagen postquirúrgica evidencia la 
resolución total de hematoma subdural, después de 1 año se mantiene asintomático. A pesar de ser una técnica poco practi-
cada, la membranectomía radical corresponde a una técnica vigente, con gran potencial de utilidad en algunos pacientes con 
hematoma subdural crónico recidivante debidamente seleccionados, especialmente en aquellos que presentan membranas 
organizadas o signos de sangrado agudo relevante en estudios de neuroimagen.
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Abstract
Introduction: Chronic subdural hematoma is considered one of the most frequent neurosurgical conditions within the specialty. 
Despite the accumulated clinical experience in its treatment, its collection remains one of the most significant complications.
Objectives: A review of the current literature on this pathology and its therapeutic options was conducted, with an emphasis on 
radical membranectomy. As an example, a clinical case from our center is presented. Methods: Relevant literature available 
on the scientific platforms PubMed and SciELO was selected, with emphasis on publications from the last 5 years. Results: 
We present the case of a 66-year-old male patient who presented to the emergency department with progressive holocranial 
headache, temporospatial disorientation, and left hemiparesis. An acute/subacute subdural hematoma was diagnosed by 
imaging, a burr hole with subdural drainage was performed, the patient showed a favorable response. Two weeks later came 
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back for recurrence of the hematoma, an osteoplastic craniotomy and radical membranectomy were then performed. The 
postoperative image shows complete resolution of the subdural hematoma, after one year, the patient remains asymptomatic. 
Although not a commonly used technique, radical membranectomy is a viable procedure with significant potential for use in 
selected patients with recurrent chronic subdural hematoma, particularly those with organized membranes or signs of signi-
ficant acute bleeding on neuroimaging studies.
Keywords: Capsulotomy; Chronic subdural hematoma; Capsulotomy Surgical complication; Membranectomy.

Introducción
La historia del hematoma subdural crónico (HSC) 

está íntimamente ligada a la de la propia neurocirugía. 
A pesar de toda la experiencia clínica e investigación 
acumulada, esta entidad aún ofrece oportunidades 
creativas para entender mejor su patogenia y encontrar 
alternativas terapéuticas que superen los resultados que 
ofrecen las opciones convencionales. En este sentido se 
han propuestos nuevos tratamientos, pero también se 
han redimensionado formas de tratamiento antiguas, 
a partir de las posibilidades tecnológicas con las que 
cuenta la especialidad en estos momentos.

El hematoma subdural crónico es considerado una 
de las entidades neuroquirúrgicas más frecuentes, se 
espera que sea la primera en incidencia para el año 
2030 considerando el envejecimiento de la población 
y el mayor uso de medicamentos anticoagulantes y 
antiplaquetarios. En los últimos años se han demostrado 
elementos en su patogenia que han cambiado la visión 
que previamente se tenía de esta entidad. Las técnicas 
estándar de tratamiento quirúrgico mantienen un 
índice de recolección reportado que oscila entre un 
9% a un 33% de los casos, lo cual eleva la morbilidad, 
la mortalidad y el coste de la atención sanitaria1,2,3.

En este artículo realizamos una revisión abreviada del 
estado del arte sobre esta entidad, además, presentamos 
un caso ocurrido en nuestro centro, paciente que requirió 
la aplicación de craneotomía con membranectomía 
radical para el tratamiento definitivo de un hematoma 
subdural crónico recidivado.

Caso clínico
Se presenta el caso de un paciente masculino de 

66 años, con antecedentes de hipertensión arterial 
crónica y caídas a repetición, consulta en urgencias 
por cefalea holocraneana progresiva y desorientación 
temporo-espacial, se constató hemiparesia izquierda 
larvada. Se diagnosticó hematoma subdural agudo/
subagudo en la convexidad cerebral derecha con efecto 
de masa mediante Resonancia Magnética cerebral 
(Figura 1A). Se practicó trépano evacuador en región 
parietal derecha asociado a drenaje subdural mantenido 
por 48 horas, presentando evolución inicial favorable. 
Dos semanas después reconsulta por recolección del 
hematoma, en la Tomografía Computarizada de control 
se evidenció además membranas gruesas (Figura 1B). 
Se realizó entonces craneotomía osteoplástica fronto 
parietal derecha, después de realizar la durotomía se 
constató escaso contenido líquido con predominio de 
una cápsula externa gruesa, se realizó membranectomía 
radical (Figura 2) y se mantuvo un drenaje subdural 
durante 48 horas, en postoperatorio inmediato 
presentó un episodio de convulsión tónico clónica 
generalizada que se manejó rápida y satisfactoriamente 
con antiepilépticos. La Tomografía Computarizada de 
cráneo de control postoperatoria evidenció la resolución 
total de hematoma subdural (Figura 3), después de 1 
año se mantiene en Rankin 1.
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Figura 1: (A) Resonancia nuclear magnética T1, extenso hematoma subdural de aspecto agudo/subagudo frontoparietal 
derecho. (B) TAC de encéfalo sin contraste, hematoma subdural recidivado con membranas gruesas parcialmente calcificadas.

Figura 2: Imágenes intraoperatorias durante membranectomía radical. (A) Vista de hematoma subdural crónico tras durotomía, 
se observa membrana externa gruesa e hipervascularizada. (B) Membranectomía y aspiración de contenido. (C) Vista de 
convexidad cerebral tras retirar el contenido y la membrana interna del hematoma subdural..

Figura 3: TAC de encéfalo sin contraste posterior a 
evacuación de hematoma subdural con membranectomía 
radical, se observa reexpansión del parénquima cerebral y 
recuperación de la línea media.
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Discusión
Las investigaciones más recientes consideran 

el HSC como una enfermedad cerebro vascular 
inf lamatoria, enfatizando en la relevancia de la 
formación de neomembranas. Tras la disrupción de la 
capa interna de la duramadre ocurre una sobreexpresión 
de factores angiogénicos e inflamatorios, participando 
en la formación de una colección de sangre en el 
espacio subdural asociado a una membrana externa 
hipervascularizada, posteriormente, mediante un proceso 
de exudación/extravasación de plasma, disminución de 
factores antiinflamatorios e hiperfibrinolisis local se 
favorece el aumento de volumen del hematoma y con 
ello su cronificación. De tal manera en algunos casos 
no solo deberá prestarse atención a la evacuación del 
contenido del hematoma, sino también a la fisiopatología, 
eliminando las estructuras que lo originan y perpetúan4,5.

La formación de dichas neomembranas cursa 
por varias etapas progresivas según va madurando 
el proceso de encapsulación, la neuroimagenología 
actual, ya sea con Tomografía Computarizada (TC) 
o Resonancia magnética (RM), permite determinar 
el estadio evolutivo de la cápsula del hematoma y con 
ello estimar el riesgo de recurrencia y expansión luego 
de la evacuación del contenido del mismo. Distintos 
estudios han clasificado las fases del hematoma subdural 
en homogénea, laminar, separado y trabecular, siendo 
el tipo separado el cual reporta mayores tasas de 
recurrencia asociado a la mayor actividad fibrinolítica 
durante esta etapa6,7,8,9.

Las opciones de tratamiento de esta entidad son 
variadas, comprende desde la abstinencia terapéutica 
o tratamiento farmacológico, elegible en casos de 
diagnóstico incidental u oligosintomáticos acompañado 
de lesiones con escaso efecto de masa según los exámenes 
neuroimagenológicos10, hasta los tratamientos dirigidos 
a la erradicación de la cápsula del hematoma. Entre estos 
extremos están las técnicas habitualmente empleadas, 
dirigidas a evacuar el contenido hemático de la lesión 
mediante trépanos o twist drill, las cuales son menos 
invasivas y logran la curación en aproximadamente 
el 80 % de los casos11,12,13.

Sin embargo, el punto débil de estas técnicas 
corresponde a la alta incidencia de recidivas requiriendo 
reintervenciones quirúrgicas, la cual se producen 
hasta en un 33% de los casos según la literatura, lo 
que conlleva un aumento de morbilidad, mortalidad y 
coste de la atención. Diferentes estudios han establecido 

que la detección de membranas gruesas en la TC o 
RM de cráneo es un factor de riesgo significativo 
para la recolección del hematoma. Es en estos casos 
donde se recomienda centrar el objetivo terapéutico 
en la exéresis de la cápsula del hematoma y no solo 
en evacuar su contenido14,15,16,17,18,19.

La membranectomía como alternativa terapéutica 
en el HSC, fue introducida por Putnam y Cushing en 
1925 y durante varias décadas fue considerada la técnica 
de elección; sin embargo, en esos años, debido a las 
limitaciones de la tecnología quirúrgica disponible, la 
mortalidad y las complicaciones eran muy elevadas, 
por tal motivo las técnicas menos invasivas como el 
trépano y el twist drill predominan durante la segunda 
mitad del siglo XX hasta la fecha20,21.

El nivel tecnológico actual en la especialidad, 
incluyendo la resección con apoyo endoscópico, permite 
realizar la resección de las membranas de forma 
significativamente menos traumática en menor tiempo, 
con complicaciones similares en cuanto a incidencia 
y gravedad a las que se presentan con técnicas menos 
invasivas. Otro punto a favor de la membranectomía es 
la rara aparición de recolecciones en el postoperatorio, 
lo cual favorece la buena evolución y disminuye el 
coste de la atención22,23,24.

Un metanálisis acerca de la membranectomía en 
HSD crónico conducido el año 2017 reporta mortalidad 
de 3.7%, morbilidad de 6.9% mayor respecto a 
otras técnicas quirúrgicas, y recurrencia de 7.6% 
significativamente menor respecto a otras técnicas 
quirúrgicas25. Otro meta análisis con criterios de 
inclusión más estrictos conducido el año 2025 reporta 
cifras en cuanto a mortalidad de 6.9%, complicaciones 
mayores de 17.5% (incluyendo sangrado subdural agudo, 
hematoma subdural agudo, convulsiones, empiema 
subdural) y recurrencia de 15.3%26.

En el año 2000 se introducen las técnicas 
endovasculares como la embolización de la arteria 
meníngea media para el tratamiento o profilaxis de 
HSC recidivado. Con el mismo se persigue la necrosis 
avascular de las neomembranas del hematoma, varios 
estudios han mostrado buenos niveles de seguridad y 
eficacia de esta técnica, por lo cual es muy recomendada. 
Sin embargo, su efectividad no es inmediata, el 
proceso de involución de las membranas, en el mejor 
de los casos, ocurre de forma progresiva durante 
varias semanas e inclusive pueden ocurrir fallos en 
los resultados esperados, ya sea por causas técnicas o 
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por características anatómicas vasculares del paciente. 
Además, como toda técnica, tiene complicaciones 
intrínsecas, como es el caso de algunas neuropatías 
craneales27,28,29,30.

En la práctica clínica hay pacientes cuyo estado 
clínico no permite esperar varias semanas para 
la resolución del efecto de masa generado por el 
hematoma, sino que requieren que la misma se logre 
de forma inmediata, en cuyo caso, al igual que en 
aquellos donde la técnica no logra ofrecer el resultado 
esperado, es necesario aplicar la membranectomía 
radical para lograr la resolución del hematoma subdural 
y la mejoría del paciente.

Conclusión
Esta revisión de literatura y presentación de 

caso clínico nos permite enfatizar la vigencia de la 
membranectomía radical como opción terapéutica 
del HSC en un grupo debidamente seleccionado de 
pacientes donde han fallado o no son elegibles las 
técnicas menos invasivas encaminadas únicamente 
a la evacuación de su contenido, además de ser una 
opción a considerar en aquellos casos en que los 
estudios neuroimagenológicos demuestran membranas 
organizadas o sangrados agudos relevantes. Si bien la 
aplicación de técnicas endovasculares son una opción 
útil en el HSD recidivado, no es recomendable esperar 
una lenta involución de la cápsula del hematoma en 
casos que requieren resolución rápida.
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