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Hematomas subdurales cronicos. Arquitectura interna
del hematoma como predictor de recidiva

M. Angeles Garcia-Pallero, Paloma Pulido-Rivas, José M. Pascual-Garvi, Rafael G. Sola

Introduccién. La arquitectura interna del hematoma subdural crénico (HSDC) es un factor muy importante que se debe
tener en cuenta como predictor de recidiva.

Objetivo. Analizar los factores posiblemente asociados a la recidiva de los HSDC, prestando especial atencién a dicha ar-
quitectura.

Pacientes y métodos. Hemos revisado 147 pacientes tratados desde 2010 hasta 2013. Dividimos los HSDC en cuatro tipos
de acuerdo con la clasificacién de Nakaguchi de 2001. Ademas, hemos recogido diferentes caracteristicas clinicas y las
hemos sometido a analisis estadistico para evaluar su posible asociacién con la tasa de recidiva de los HSDC.

Resultados. La tasa de recidiva fue del 14,75% y la de mortalidad, del 4,76%. El tratamiento con anticoagulantes, el tipo
de hematoma y el no usar drenaje subdural fueron factores de riesgo estadisticamente significativos para la recurrencia
del HSDC. Segun la arquitectura interna, la tasa de recidiva fue del 36,36% para el tipo separado, del 15,90% para el
laminar, del 8,82% para el homogéneo y del 0% para el trabecular. Dicha tasa fue significativamente mayor en el tipo

separado respecto al homogéneo y trabecular.

Conclusiones. El tratamiento con anticoagulantes y el no usar drenaje subdural son factores de riesgo de recurrencia de
HSDC. Ademas, la division de los HSDC de acuerdo con la clasificacion de Nakaguchi puede ser Util para predecir el riesgo
de recurrencia, ya que la tasa de recidiva del tipo separado fue significativamente mayor que la del resto de tipos.

Palabras clave. Anticoagulacion. Clasificacién de Nakaguchi. Drenaje subdural. Hematoma subdural crénico. Recurrencia.

Introduccion

El hematoma subdural crénico (HSDC) es una de
las patologias mas frecuentes en la practica neuro-
quirdrgica habitual. Lo podemos definir como una
coleccién hemadtica de lenta progresion entre la du-
ramadre y la aracnoides cerebrales, englobada por
una membrana de nueva formacién. Esta coleccion
ejerce una presién sobre el cerebro que, cuando ven-
ce la tolerancia individual de cada paciente, condi-
ciona el inicio de las manifestaciones clinicas.

El HSDC es un proceso que afecta fundamental-
mente a personas de edad avanzada. El aumento de
la esperanza de vida en los paises desarrollados ha
hecho que aumente la incidencia de esta entidad, al
ser de 3,4 casos/100.000 habitantes en menores de
65 afos y de 8-58 casos/100.000 habitantes en ma-
yores de esa edad [1,2].

Desde que Virchow definiera en 1857 la ‘paqui-
meningitis hemorrdagica interna’ [3] ha habido un
progreso importante tanto en los métodos diagnos-
ticos como en los terapéuticos. Aun asi, la mortali-
dad actual se sittia en torno al 13% [1,4] y la tasa de
recidiva varfa en la bibliografia entre el 5-33% [2,3,

5-7]. Numerosos factores han sido estudiados como
responsables de la recidiva de los mismos, pero la
arquitectura interna del hematoma es uno de los
factores mas importantes que cabe tener en cuenta.
Nakaguchi et al clasifican los HSDC en cuatro tipos
de acuerdo con su estructura interna, los cuales
pueden corresponderse con los posibles estadios de
su historia natural: homogéneo, laminar, separado y
trabecular [5] (Fig. 1).

El objetivo de nuestro trabajo es analizar las ca-
racteristicas clinicas, radioldgicas y de tratamiento
de 147 pacientes con HSDC tratados en nuestro
centro e identificar los posibles factores asociados a
la recidiva de los mismos.

Pacientes y métodos

Se han revisado las historias clinicas de 147 pacien-
tes con HSDC diagnosticados y tratados en el Hos-
pital Universitario de La Princesa del 1 de enero de
2010 al 31 de diciembre de 2013. Las caracteristicas
recogidas y analizadas han sido: edad, sexo, medi-
cacién previa, antecedente de traumatismo craneo-
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encefilico, situacién clinica al diagndstico, arqui-

tectura interna del hematoma [5], lateralidad, espe-

sor maximo, desviacion de la linea media, trata-

miento efectuado, recidiva, calidad de vida y mor-

talidad.
La situacién clinica de los pacientes se clasificé

de acuerdo con la escala de Markwalder [8]:

— Grado 0: ausencia de déficits neuroldgicos

— Grado 1: paciente consciente y orientado y con
sintomatologia minima como cefalea, ausencia o
déficit neurolégico minimo.

— Grado 2: paciente confuso, desorientado y con
déficit neuroldgico variable.

— Grado 3: paciente estuporoso con respuesta a es-
timulos dolorosos y déficit neuroldgico grave.

— Grado 4: paciente en coma sin respuesta a esti-
mulos dolorosos con postura de descerebraciéon
o decorticacion.

Todos los pacientes fueron diagnosticados median-
te tomografia computarizada cerebral y los hema-
tomas se clasificaron seguin su arquitectura interna
en homogéneo, laminar, separado o trabecular se-
gun la clasificacion de Nakaguchi et al [5] (Fig. 1).
Segtn el espesor del hematoma, se dividi6 a los pa-
cientes en < 20 mm o > 20 mm. Segun la desviacién
de la linea media, en < 10 mm o > 10 mm.

Enlos HSDC que fueron tratados quirdrgicamen-
te, la primera opcidn terapéutica fue la realizaciéon
de uno o dos orificios de trépano, lavado de la cavi-
dad con suero salino fisioldgico e implantacién o no
de drenaje subdural. En los pacientes en los que se
produjo una reexpansion cerebral casi total inme-
diata, no se colocé drenaje subdural.

Se analiz6 la tasa de mortalidad y la tasa de reci-
diva, esta ultima se considerd la aparicién de nue-
vos sintomas o empeoramiento de los sintomas pre-
vios con reacumulacidn de sangre subdural dentro
de los tres primeros meses tras la cirugia [9,4,5].
Como indicador de calidad de vida, se utilizé el in-
dice de Karnofsky [10].

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa
SPSS v. 15.0. Se realiz6 un andlisis univariante para
evaluar la relacion entre cada variable y la recidiva
de HSDC. Se aplicé el test de chi al cuadrado para
variables categoricas (sexo, antecedente de trauma-
tismo craneoencefdlico, antiagregacion, anticoagu-
lacién previa, arquitectura interna, hemisferio afec-
tado, espesor, desviacién de la linea media y uso
de drenaje subdural) y el test I/ de Mann-Whitney
para las no categoricas (edad y nimero de trépa-
nos). Se utilizé el andlisis ANOVA de una sola via
para analizar la independencia de asociacion entre
los cuatro tipos de HSDC segtn su arquitectura in-
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Figura 1. Imagenes axiales de tomografia computarizada cerebral de acuerdo con la clasificacién segtn

su arquitectura interna: a) homogéneo; b) laminar; c) separado; d) trabecular.

terna y la tasa de recidiva. Se determiné que la dife-
rencia era significativa cuando p < 0,05.

Resultados

El grupo de pacientes estudiados estuvo formado
por 98 hombres (66,6%) y 49 mujeres (33,3%). La edad
media fue de 76,31 + 11,49 afios (rango: 46-93 aiios).
Se encontro historia de traumatismo craneoencefd-
lico previo en 57 pacientes (38,8%). En el momento
del traumatismo tomaban medicacion antiagregante
44 pacientes (29,9%), y medicacion anticoagulante,
35 (23,8%). E1 70,7% de los pacientes presentaba al
diagndstico una situacion clinica correspondiente a
un grado 2 en la escala de Markwalder. Ninguno de
los pacientes se encontraba en grado 4.

En 60 pacientes (40,8%), el hematoma se presen-
té en el hemisferio izquierdo, en 53 (36,1%) en el
derecho y en 34 (23,1%) fue bilateral. En 86 pacien-
tes (58,5%) el espesor del hematoma fue > 20 mm, y
en 53 (36,1%), < 20 mm. En 39 pacientes (26,5%) la
desviacidén de la linea media fue > 10 mm, y en 101
(68,7%), < 10 mm.
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Tabla I. Caracteristicas basicas de los pacientes sometidos a intervencién quirrgica.

Grupo sin recidiva Grupo con recidiva p
Nimero total 106 (86,88%) 18 (14,75%)
Edad media (afios) 75,79 10,97 77,67 + 11,64 0,4782
Sexo (hombre/muijer) 75/31 13/5 0,899b
Antecedente de TCE 38 (35,8%) 9 (50,0%) 0,293b
Antiagregacion previa 30 (28,3%) 6 (33,3%) 0,682°
Anticoagulacién previa 22 (20,8%) 8 (44,4%) 0,032°
Homogéneo 32 (30,2%) 3(16,7%)
Laminar 37 (34,9%) 7 (38,9%)
Tipo 0,007b
Separado 15 (14,2%) 8 (44,4%)
Trabeculado 20 (18,9%) 0
lzquierdo 44 (41,5%) 10 (55,6%)
Lado Derecho 40 (37,7%) 6 (33,3%) 0,468°
Bilateral 22 (20,8%) 2 (1,1%)
<20 mm 33 (31,1%) 6 (33,3%)
Espesor 0,832P
>20 mm 68 (64,2%) 1 (61,1%)
o <10 mm 75 (70,8%) 10 (55,6%)
Desviacion de b
y ) 0,214
la linea media
>10 mm 27 (25,5%) 7(38,9%)
NUmero de trépanos 2 (75,5%) 2 (88,9%) 0,9542
Uso del drenaje subdural 96 (90,5%) 13 (72,2%) 0,027

TCE: traumatismo craneoencefalico. 2 Test U Mann-Whitney; b Test 2.
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Fueron intervenidos quirdrgicamente 124 pacien-
tes (84,3%), a los que se practicé dos trépanos en
110 (88,7%) y se us6 drenaje subdural en 99 (81,1%).

El indice de Karnofsky medio al alta fue de 84,35.
La tasa global de mortalidad fue del 4,76% (siete pa-
cientes) y la tasa de mortalidad en los operados fue
del 3,22% (cuatro pacientes). En tres de los pacien-
tes fallecidos se habia desestimado la intervencién
quirdrgica debido al deterioro neuroldgico en el
momento del diagndstico y a su situacién basal, dos
pacientes fallecieron por resangrado subdural agu-
do, uno por sangrado intraparenquimatoso y otro

fallecié6 como consecuencia de un tromboembolis-
mo pulmonar.

De los 124 pacientes intervenidos, 18 (14,7%) ex-
perimentaron al menos una recidiva del HSDC, en
15 se practicaron trépanos para evacuar la nueva
coleccién y en uno de ellos se produjo una tercera
recidiva, por lo que finalmente se le practic6 una
craneotomia para evacuar el hematoma. En los tres
pacientes restantes se optd por tratamiento conser-
vador con corticoesteroides.

Se realiz6 un andlisis univariante para establecer
la relacion entre cada variable y la recurrencia de
HSDC en los pacientes sometidos a intervencién
quirtdrgica. Encontramos diferencias estadisticamen-
te significativas entre recidiva de HSDC y anticoa-
gulacién previa, uso de drenaje subdural en la ciru-
gia y arquitectura interna del hematoma (p < 0,05).
No encontramos diferencias significativas entre re-
currencia de HSDC y sexo, antecedente de trauma-
tismo craneoencefilico, terapia antiagregante pre-
via, hemisferio afectado, espesor maximo, desvia-
cion de la linea media o niimero de trépanos practi-
cados (p > 0,05) (Tabla I).

De acuerdo con los hallazgos de la tomografia
computarizada cerebral, se clasificaron los pacien-
tes segdn la arquitectura interna del hematoma en
homogéneo (n = 42; 28,6%), laminar (1 = 56; 38,1%),
separado (n = 26; 17,7%) y trabecular (n = 20; 13,6%).
La tasa de recidiva en el tipo homogéneo fue de
8,82%, de 15,90% en el tipo laminar, de 36,36% en el
tipo separado y de 0% en el tipo trabecular. Las di-
ferencias fueron estadisticamente significativas en-
tre el separado y el homogéneo (p = 0,020), entre el
separado y el trabecular (p = 0,008), entre el separa-
do y el resto de tipos (p = 0,003) y entre el trabecu-
lar y el resto de tipos (p = 0,038) (Tablas II y III).

Discusion

El HSDC es una patologia frecuente en la practica
neuroquirdrgica habitual. Afecta fundamentalmen-
te a personas de edad avanzada en las que se ha
producido una reduccién del volumen cerebral con
su correspondiente aumento del espacio subdural;
condicién que les hace mas vulnerables a esta pato-
logia [11].

El HSDC puede proceder de un HSD agudo pre-
vio. En ese sentido, tras un traumatismo craneoen-
cefélico se puede producir una hemorragia en el
espacio subdural, habitualmente debida a sangrado
de las venas puente que drenan la superficie del ce-
rebro a los senos durales, aunque también puede
ocurrir por rotura arterial. Tras un periodo variable,
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se produce la degradacion de los restos hematicos;
ésta activa la degranulacién plaquetaria y puede de-
sencadenar una respuesta inflamatoria en las me-
ninges adyacentes, que resulta en la sintesis de co-
lageno y fibroblastos que van a provocar la forma-
cién de neomembranas y de neovasos [12,13]. Alter-
nativamente, el HSDC puede proceder de un higro-
ma subdural, que se desarrolla por fugas de liquido
cefalorraquideo de la membrana aracnoidea que van
separando la unién entre la duramadre y la aracnoi-
des. El desarrollo de higromas favorece la migra-
cién y proliferacion de células inflamatorias deriva-
das de células durales, con formacién de neomem-
branas acompainadas de neovascularizacién. Estos
neovasos, al igual que en el caso previo, son fragiles
y pueden producir microhemorragias y eventual-
mente el desarrollo de HSDC [2,14]. Por lo tanto, el
crecimiento del hematoma se debe al resangrado de
estos neovasos, debido a su fragilidad y aumento
de tensién en las paredes del hematoma a medida
que éste crece [2,11,12,15].

Los HSDC ocurren principalmente en personas
de edad avanzada. Debido al aumento en la espe-
ranza de vida, la media de edad de nuestros pacien-
tes ha sido de 76,13 + 11,49 aiios, superior a la ma-
yoria de series revisadas [5,9,15]. Con relacién al se-
x0, encontramos un predominio de hombres sobre
mujeres (66,6% y 33,3%, respectivamente), datos
similares al resto de publicaciones sobre esta enti-
dad [5,7,9,15-17].

Numerosos factores de riesgo han sido estudia-
dos como causantes de recurrencia de HSDC (edad
avanzada, atrofia cerebral, alcoholismo, uso de anti-
coagulantes o antiagregantes, historia de crisis con-
vulsivas, lateralidad del hematoma, desviacién de la
linea media, tipo de hematoma segun su arquitec-
tura interna, técnicas quirurgicas) [5,7,9,14,17,18].
Nosotros hemos encontrado que el tipo de hemato-
ma segun su arquitectura interna, la terapia anti-
coagulante y el uso de drenaje subdural son predic-
tores independientes de recidiva.

Arquitectura interna

Utilizamos la clasificacién de Nakaguchi et al para
dividir los HSDC segtin su imagen de la tomografia
computarizada cerebral en cuatro tipos de acuerdo
con su arquitectura interna: homogéneo, separado,
laminar y trabecular. Los autores sugieren estos es-
tadios como la historia natural del HSDC, en la
cual, durante el estadio homogéneo (Fig. 1a), se de-
sarrollan las membranas interna y externa del he-
matoma y la neovascularizacién de las mismas. Los
neovasos por su fragilidad tienden al resangrado y,
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Tabla Il. Relacién entre arquitectura interna del hematoma subdural

crénico y tasa de recidiva (s6lo pacientes intervenidos).

Total de pacientes Tasa de R
(n=124) recidiva P
Homogéneo 34 (27,41%) 3(8,82%) 0,198
Laminar 44 (35,48%) 7 (15,90%) 0,855
Separado 22 (17,74%) 8(36,36%) 0,003
Trabecular 20 (16,12%) 0 0,038
aTest %2,

Tabla Ill. ANOVA de una via para el andlisis de la arquitectura interna
del hematoma subdural crénico y su relacién con la tasa de recidiva

(s6lo pacientes intervenidos).

Grupo sin

Grupo con

recidiva (n =106) recidiva (n =18) p

Homogéneo 32 (30,2%) 3(16,7%)

Laminar 37 (34,9%) 7 (38,9%) 0,999

Separado 15 (14,2%) 8 (44,4%) 0,020

Trabecular 20 (18,9%) 0 0,999
Laminar 37 (34,9%) 7 (38,9%)

Homogéneo 32 (30,2%) 3(16,7%) 0,999

Separado 15 (14,2%) 8 (44,4%) 0,198

Trabecular 20 (18,9%) 0 0,545
Separado 15 (14,2%) 8 (44,4%)

Homogéneo 32 (30,2%) 3(16,7%) 0,020

Laminar 37 (34,9%) 7 (38,9%) 0,198

Trabecular 20 (18,9%) 0 0,008
Trabecular 20 (18,9%) 0

Homogéneo 32 (30,2%) 3(16,7%) 0,999

Laminar 37 (34,9%) 7 (38,9%) 0,545

Separado 15 (14,2%) 8 (44,4%) 0,008

debido a esto, aparece una lamina hiperdensa pega-
da a una de las membranas (estadio laminar, Fig. 1b).
Cuando el hematoma madura, se produce la fibri-
nolisis y el hematoma se separa en dos componen-
tes (estadio separado, Fig. 1c) hiper e hipodenso, que
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Figura 2. Imdgenes axiales de tomografia computarizada cerebral de un paciente con recidiva de hematoma subdural crénico de tipo separado: a) imagen prequirtrgica; b) reex-
pansién cerebral tras una cirugia mediante trépanos; c) recidiva de hematoma subdural crénico a las tres semanas tras la cirugia; d) reexpansion cerebral tras una nueva cirugia.
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el movimiento normal de la cabeza no es capaz de
homogeneizar, en ese momento, el hematoma au-
menta de volumen y el tejido cerebral de alrededor
se congestiona y se edematiza. En el estadio trabe-
cular (Fig. 1d), aparecen septos hiperdensos en el le-
cho de un hematoma que se torna hipodenso, éste
es considerado el estadio de resolucion [5].

En la revision de Nakaguchi et al sobre 106 pa-
cientes estudiados, la tasa de recidiva en el tipo ho-
mogéneo fue del 15%, en el laminar del 19%, en el
separado del 36% y del 0% en el tipo homogéneo. El
tipo separado tuvo la tasa de recidiva mas alta res-
pecto al resto de tipos y el tipo trabecular la mas
baja; estos resultados son estadisticamente signifi-
cativos [5]. Estos resultados son ratificados poste-
riormente por las revisiones de Stanisic et al [19] y
Chon et al [9]. En nuestro estudio, la tasa de recidi-
va fue significativamente menor en el tipo trabecu-
lar que en el resto de tipos (p = 0,038) y significati-
vamente mayor en el tipo separado que en el resto
(p = 0,003). También hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre el separado y el homogé-
neo (p = 0,020) y entre el separado y el trabecular
(p = 0,008). Por lo tanto, nuestros resultados son si-
milares a los de la bibliografia previa [5,9,20]. En la
figura 2 podemos observar un caso de un HSDC de
tipo separado con una correcta reexpansion cere-
bral tras la cirugia y que, a pesar de ello, a las tres
semanas sufre una recidiva del hematoma.

Frati et al estudiaron el papel que ejerce la infla-
macién local en la patogénesis de la recurrencia del
HSDC, midieron la concentracién de citocinas infla-

matorias en el hematoma y concluyeron que su con-
centracion fue significativamente mayor en el tipo
laminar que en el resto de tipos y significativamente
menor en el trabecular que en el resto [21]. Por tan-
to, cuando hay una reaccién inflamatoria grave, como
en los tipos laminar y separado, podemos decir que
el HSDC es mds activo y tiene una mayor tasa de
recidiva. En los estadios mdas temprano (homogéneo)
y mds tardio (trabecular), el HSDC presenta marca-
dores de inflamacién mas bajos y, por tanto, es me-
nos activo y presenta menor tasa de recidiva [9].

Terapia anticoagulante/antiagregante

El nimero de pacientes que recibe terapia anticoa-
gulante o antiagregante ha aumentado de manera
significativa en los tltimos afos, especialmente en
personas de edad avanzada. En nuestra revision, el
23,8% de todos los pacientes estaba anticoagulado
con acenocumarol. En el grupo de pacientes con al
menos una recidiva, encontramos que un 44,4%
estaba sometido a terapia anticoagulante, mientras
que en el grupo de no recidiva, estaba anticoagula-
do el 20,8%, diferencia que se encontré estadistica-
mente significativa. Revisando la bibliografia, encon-
tramos un estudio de Chon et al que analizan 420
pacientes con HSDC e intervenidos quirtrgicamen-
te y hallan una asociacién significativa entre terapia
anticoagulante y recidiva [9]. Sin embargo, en revi-
siones previas no encontramos esta diferencia [7,19,
22]. En cuanto al tratamiento con antiagregantes,
aunque hay una mayor tasa de recidiva en los pa-
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cientes que reciben esta medicacién con respecto a
los que no recidivan sin embargo la diferencia no es
estadisticamente significativa.

Uso de drenaje subdural

En los pacientes en los que se produjo al menos una
recidiva, no se usé drenaje subdural en la primera
intervencién quirurgica en un 27,8%, mientras que
en el grupo en el que no hubo recidiva no se utilizé
en un 9,4%, diferencia que si es estadisticamente
significativa. Hemos obtenido los mismos resulta-
dos que las revisiones de Santarius et al, que anali-
zan 269 pacientes y concluyen que la tasa de reci-
diva en pacientes tratados con drenaje es del 9,3%
mientras que en los pacientes sin drenaje es del 24%
[23]. Wakai et al hallaron diferencias del 5% y del
33% entre el uso y no uso de drenaje [24], Tsutsumi
et al refieren tasas del 3,1% y del 17% [25] y Lind et
al, del 10% y del 19%, respectivamente [26].

En conclusion, hemos observado que la clasificacién
de los HSDC de Nakaguchi et al segtin su arquitec-
tura interna [5] puede ser de utilidad para predecir
el riesgo de recidiva y, por lo tanto, nos puede ser
atil de cara a tomar decisiones terapéuticas; asi el
tipo trabecular es el que menos riesgo de recidiva
presenta y el tipo separado, el que mads. La terapia
anticoagulante y el uso de drenaje subdural tam-
bién son factores a tener en cuenta como predicto-
res de recidiva.
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Chronic subdural haematomas. The internal architecture of the haematoma as a predictor of recurrence

Introduction. The internal architecture of a chronic subdural haematoma (CSDH) is an important factor that must be
taken into account as a predictor of recurrence.

Aim. To analyse the factors that are possibly associated to the recurrence of CSDH, with special emphasis on the above-
mentioned architecture.

Patients and methods. We reviewed 147 patients treated between 2010 and 2013. The CSDH were classified into four types,
in accordance with Nakaguchi’s classification published in 2001. Moreover, we gathered different clinical characteristics
and they were submitted to a statistical analysis in order to evaluate the possible association between them and the rate
of recurrence of CSDH.

Results. The rate of recurrence was 14.75% and the mortality rate was 4.76%. Treatment with anticoagulants, the type of
haematoma and not using subdural drainage were statistically significant risk factors for the recurrence of CSDH. In terms
of the internal architecture, the rate of recurrence was 36.36% for the separated type, 15.90% for the laminar type, 8.82%
for the homogenous and 0% for the trabecular type. This rate was significantly higher in the separated type with respect
to the homogenous and trabecular types.

Conclusions. We have observed that treatment with anticoagulants and not using subdural drainage are risk factors
for the recurrence of CSDH. Furthermore, dividing CSDH up in accordance with Nakaguchi’s classification can be useful for
predicting the risk of relapse, since the rate of recurrence of the separated type was significantly greater than that of the
other types.

Key words. Anticoagulation. Chronic subdural haematoma. Nakaguchi’s classification. Recurrence. Subdural drainage.
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