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On étudie sept cas d'hématome sous-cortical 
spontané qui constituent l'expérience des au­
teurs ｰ･ｾ､｡ｮｴ＠ ｵＬｮｾ＠ période d'environ 10 ｡ｮｾ＠ .. 

On insiste spec1alement sur le tableau chm­
que qui caractéris_e ce _genre de lési.ons et sur 
le bon résultat ch1rurg1Cal obtenu sans marta­
lité opératoire et une excellente récupération, 
pendant ､･ｾ＠ ｰ￩ｲｾｯ､･ｳ＠ ｰｯｾｴｯｰ￩ｲ｡ｴｯｩｲ･ｳ＠ ｾｵｩ＠ osci­
·¡¡ent entre l mo1s et tr01s ans et dem1. 

Chez un seul malade l'examen histologiquc 
de la paroi de l'hématome révéla une lésion 
tumorale "Hémangiome caverneux" qui expli­
querait l'hémorragie. Dans aucun autre cas, ni 
}'examen clinique du malade, ni la réponse 
opératoire, ni le cours apres l'intervention, 
éclaircirent l'étiologie de l'hémorragie. 

n se présenta, dans tous les cas, des signes 
de localisation capables de signaler avec assez 
de précision la position de l'hématome. Cepen­
dant on pratica chez trois malades la ventricu­
lographie pour assurer la localisation. Dans 
certains maladcs on soupgonna le diagnostic. 

Au point de vue étiologique, on insiste sur 
la jeunesse relative des malades, ce qui joue 
en faveur de la présence des anomalies vascu­
laires de type congénita! ou de processus in­
flammat.oires, contre des lésions dégénératives. 

HEMATOMAS SUBDURALES CRONICOS 
Y SUBAGUDOS EN ADULTOS 

C. GARCÍA GUERRA. 

Instituto de Neurocirugia. Doctor S. OBRADOR ALCALDF.. 
Madrid. 

. Revisamos en el presente trabajo la estadís­
tica de los hematomas subdurales crónicos y 
subagudos recogidos en el Servicio del doctor 
S. OBRADOR, del Instituto de Neurocirugía, du­
rante los últimos siete años. No nos ocupare­
mos de_ }os ｨ･ｭｾｴ＿ｭ｡ｳ＠ agudos que cursan con 
laceracwn encefahca ni de los hematomas sub­
durales en los niños, secundarios a otros facto­
res etiopatogénicos. Quedan asimismo excluídos 
aquellos hematomas producidos por la ruptura 
ｾ･＠ un ｡ｮ･ｵｲｾｳｭ｡Ｌ＠ angioma, etc., 0 ｣ｯｮｳ･｣ｵｾｩｶｯｳ＠
ｨ･ｭｾｲｲ｡ｧＱ｡ｳ＠ de tumores intracraneales. 
Consideramos con FRAZIE.R hematomas sub­

agudos aquellos casos que exceden en dos se­
manas al trauma y como <!rónicos aquellos que 
Ｚｾ＠ manifiestan ､ｾｳｰｵ ￩ｳ＠ de un mes. A pesar de 
t aparente clandad, la etiologh de los hema­
ｾｾ｡ｳ＠ subdurales es muy discutida. TROTTER, 

d 
lflNG, PUTNAM y DANDY entrP. otros consi-

era 1 ' J ' n a trauma, aun el más trivial, como cau-

sa única y desencadenante en la producción del 
hematoma. Otro grupo de autores defienden 
causas de origen orgánico variado y es eviden­
te que en rr.uchas historias de hematomas es 
imposible encontrar un trauma, aunque sea mí­
nimo, al que se pueda achacar el origen de la 
hemorragia. Este grupo de casos, que ScoTT 
llama hematomas subdurales espontáneos, pre­
senta una etiología variadísima: VIRCHOW creía 
que el derrame hemorrágico se debía a proce­
sos inflamatorios meníngeos y KREMIANSKY 
pensaba en el alcoholismo crónico como causa 
de la ruptura de los vasos. INGALL atribuye la 
patogenia, más recientemente, a deficiencia en 
vitamina C y por otro lado INGRAHAM, MATSON 
y SuTER, a la falta de complejo B, especialmen­
te tiamina. BA!LEY, HASS y Scorr se deciden 
por trombosis de las venas o de los senos cere­
brales y por discrasias sanguíneas. En el cua­
dro I se pueden ver resumidas todas éstas y 
otras posibles etiologías y en todas ellas se con­
sidera al trauma sólo como factor secundario y 
desencadenante del proceso. 

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS EN LOS HE­
MATOMAS SUBDURALES ESPONTANEOS 

I. Infección. 
A) Aguda. 

l. Generalizada. 
2. Meningitis. 
3. Exantemas con tos. 
4.. Tromboflebitis de las venas y senos 

cerebrales. 
B) Crónica. 

l. Sífilis. 
2. Tuberculosis. 

ll.-Alcoholismo crónico. 

m.-Avitaminosis. 

IV.-Diátesis hemorrágicas. 
A) Discrasias sanguíneas. 

l. Anemia perniciosa. 
2. Hemofilia. 
3. Escorbuto. 
4. Púrpura. 

V.- Malformaciones de los vasos sanguíneos . 
A) Aneurismas de las arterias cerebrales. 
B) Varices de las venas cerebrales y durales. 

VI.- Otras. 
A) Carcinomatosis y sarcomato.sis de la dura. 
B ) Hemorragias de tumores cerebrales. 
C) Toxinas exógenas. 

Las venas cerebrales superiores atraviesan, 
a manera de puente, el espacio subdural para 
desembocar en el seno longitudinal superior, 
quedando fijas por sus dos extremos: uno, al 
hemisferio cerebral, y el otro, a la duramadre 
del sen;:¡. Esta particular disposición anatómica 
explica que estas venas sean susceptibles de 
romperse por cualquier causa que produzca un 
estiramiento brusco de las mismas o que au­
mente su fragilidad. Este mecanismo patogéni­
co de la formación de los hematomas, aceptado 
uniformemente por todos los autores, explica­
ría también el acúmulo de sangre en la parte 
superior de la cara externa de los hemisfe-
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ríos -cerebrales, cerca siempre de estas "venas 
puente" . 

Los hematomas crónicos se encuentran limi­
tados por membranas que se adhieren a la cara 
interna de la duramadre y a la aracnoides, res­
pectivamente. Los estudios histológicos señalan 
un origen reacciona! inflamatorio y que no es­
tán formadas a ex¡::ensas de los elementos de la 
sangre del hematoma. Analizando las observa­
ciones sobre el modo de producirse dichas mem­
branas se observa: 

1.0 Los hematomas traumáticos agudos del 
espacio subdural no son encapsulados y falta 
la reacción inflamatoria en la cara interna de 
la dura. 

2." La primera membrana neoformada es la 
dural y está bien desarrollada antes de que se 
comience a formar la de la cara aracnoidea. 

3.0 Sólo en los casos antiguos hay dos m'im­
branas neo formadas iguales: la dural, que está 
vascularizada, y la aracnoidea, que sólo en su 
unión con la anterior tiene vasos. 

La frecuencia de los hematomas subdurales 
subagudos y crónicos en las estadísticas de los 
distintos autores oscila entre el 2 y el 4 por 100 
de los procesos expansivos intracraneales. En 
la revisión de la casuística general del doctor 
OBRADOR ALcALDE, reunida en estos últimos 
ocho años, encontramos entre 800 procesos ex­
pansivos intracraneales 20 casos de hematomas 
subdurales crónicos y subagudos, lo que hace 
un porcentaje del 2,5 por 100. De ellos 18 co­
rresponden al sexo masculino y dos al femeni­
no. La mayor frecuencia en edad está entre los 
treinta y los cincuenta años, siendo el más jo­
ven de diecinueve y el mayor de sesenta y uno . 
La mayor frecuencia ligada al sexo, que coinci­
de en todos los autores, se explicaría porque el 
hombre está expuesto a los traumatismos. 

Respecto a la etiología de nuestra estadísti­
ca 12 de los 20 pacientes tenían claros antece­
dei'ltes de trauma, ocho de ellos con pérdida de 
conciencia subsiguiente y cuatro faltando ésta. 
En el resto (8 enfermos) no pudo encontrarse 
antecedente de trauma grave y a todos les 
pasó inadvertido alguno que pudiera tener sig­
nificación etiológica por pequeño que fuera. En­
tre éstos, uno había sido operado dos años an­
tes por nosotros de una paquimeningitis del 
lado izquierdo secundaria a una petrositis. Otro 
tenía discreta hipertensión arterial con signos 
de arterioesclerosis juvenil y de los seis restan­
tes sólo en uno se encontraban también signos 
evidentes de arterioesclerosis como factor pre­
disponente y otro tenía, desde muchos años an­
tes, trastornos vasculares por insuficiencia, 
como claudicación intermitente, calambres, et­
cétera. En el resto no se encontraba causa al­
guna que pudiera explicar el origen del hema­
toma. 

El primer síntoma se instauró en los enfer­
mos con antecedentes traumáticos en un tiem­
po que oscilaba desde poco después del golpe 

hasta dos años después de éste, pero el prome. 
dio del intervalo entre el trauma y la aparición 
de la sintomatología es de cuatro semanas. La 
duración de la historia comprende en la mayo. 
ría de uno a tres meses, siendo la más larga de 
trece meses y la más corta de quince días. 

De acuerdo con todos los autores, la mayoría 
de estos enfermos presentaba síntomas de hi. 
rertensión intracraneal, con poca sintomat0¡0. 

gía focal, lo que dificultó en muchos de ellos ei 
diagnéstico de localización. Cefaleas de varia. 
t le intensidad eran casi constantes (en 19 de 
los 20 enfermos) y solamente en cuatro de ellos 
el lado que dolía con mayor intensidad corres­
pondía al de la lesión. En 11 enfermos había 
vómitos y el mismo número de casos presen­
tó trastornos psíquicos consistentes en apa . 
t ía, indiferencia, desorientación, confusión, es­
tado semicomatoso y alucinaciones visuales or­
ganizadas. Disminución de la agudeza visual 
existía en cinco casos. Diplopía en cuatro y uno 
con ptosis palpebral del lado correspondiente. 
Tres casos tenían acúfenos. 

Crisis convulsivas de carácter jacksoniano 
a¡::arecieron en dos enfermos y cuatro más tu· 
vieron ataques generalizados con pérdida ､ｾ＠

conciencia. En la sintomatología subjetiva de 
extremidades, seis enfermos presentaban hemi· 
paresias de grado variable y tres tenían pari:· 
sias de ambas extremidades inferiores. 

En conjunto. Slete enfermos pregentaban por 
su historia clínica síntomas de localizaciór 
mientras que en el resto no se manifestaron és· 
tos. Presentamos los síntomas subjetivos en or· 
den de frecuencia en el siguiente cuadro: 

Cefaleas . . .. .. .. . .. .. . . . . .. . . .. .. .. . .. . .. .. . .. .. .. 19 
Vómitos ..... .. .. .. .... .. ... .... .. .. ..... . .... ......... 11 
Apatia ..... .. .... .... . ... .... ........ ...... .. .. . ....... 6 
Hemiparesia . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Diplopía .... . ... .. ... ... .... ... .. .............. ... .. ... 4 
Crisis convulsivas generalizadas . . . . . . . . . . . 4 
Disminución visual .. . .. .. .. .. .• . . .. . .. . .. . . . . 4 
Disminución fuerza miembro inferior . . . . . . 3 
Confusión . . .. . . . . ... . .. ... . .. . . .. . . . . ... . .. . .. . . . . ... . 2 
Semicoma ..... ..... ...... .. ........ .. . .. .. ...... . ..... 2 
Acúf e nos .. . . .. . .. . .. . . .. . .. .. . . . .. .. . . . . . . . .. . . . .. 2 
Parestesias . . . . . .. . .. . . . .. .. . .. .. . . .. . . . . . . . . .. . .. . . . . 2 
Alucinaciones visuales organizadas . . . . . . . . . 1 
Amaurosis unilaterales .. .. .. . .. . ... .. .. . .. .. . .. . 1 
Ptosis palpebral .. .. .. .. . .. .. . .. . .... . .. .. .. . .. .. . .. 1 
Crisis convulsivas focales . .. . .. .. .. .. .. . .. .. . .. 2 
Afasia, permanente o transitoria .. ..... .... . 2 
Mareos ......................... ..... , . . , ... , , . . .. . . . . . 1 

Respecto a la sintomatología neurológica, Y 
del mismo modo que en la historia clínica, la 
mayor parte de los síntomas descubiertos co· 
rresponden a hipertensión intracraneal; 16 de 
los 20 enfermos tenían estasis papilar, dos de 
ellos con hemorragias peripapilares. En ni.ngu· 
no se observaron trastornos en el campo ｶＱｳｵｾ ｬ＠
de tipo hemianópsico. En tres casos había Ｎｾｮｩﾷ＠
socoria (mayor la pupila del lado de la 1es1onl 
y el mismo número presentaba paresia de ｵｮｾ＠
de los rectos externos. El reflejo cornea! de 
lado contralateral a la lesión estaba afectado 
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dos enfermos y uno de ellos tenía además 
ｾｾ＠ oalgesia e hipoestesia en las tres ramas del 
t P émino contralateral. En 12 casos se encon­
ｴｾｾｧ＠ paresia del facial inferior contralateral. El 

sto de pares craneales no estaba afectado en 
ｲｾｮｧｵＧ＠ n enfermo. La sintomatología en las extre-
m · t d l · ·dad es era asim1smo escasa en o a a ser1e. 
ｾｾ＠ siete enfermos se presentaba una ｨ･ｭｾｾ｡ﾭ
resia discreta; cinco,. contralateral a la leswn, 
y los otros dos, del m1smo lado; cuatro, con pa­
resia solamente de un miembro superior, dos 
de ellos homolateral a la lesión. Es interesante 
hacer notar que en seis enfermos de la casuís-

Flg.L 

tica existía hipotonía con hiporreflexia y sola­
mente tres teman una discreta hipertoma. Las 
sensibilidades tueron normales en todos excep­
to en uno, que con hemiparesia presentaba una 
hemihipoestesia acusada. 

En el siguiente cuadro anotamos la frecuen­
cia de los signos por el orden en que se obtie­
nen en la exploración neuro!ogica de rutina: 

Rigidez de nuca . . ... .. ... ... .. .... .. ... ....... .. . 
Euema papilar .. ............... ...... . ........... . . 
Anisocona ............... .. .... ... .... .. .......... ... · 
Paresia de ambos rectos externos ........ .. 
Paresia de un recto externo .. .......... ... .. . 
Limitación en mirada hacia arriba ... .... .. 
Ptosis palpebral .. ..... .... ......... .. .. ....... .. 
Corneal abolido .. .. ........ ... ...... ......... .. ... . 
Bipoalgesia e hipoestesia V par ..... ..... .. . 
Paresia facial inferior .. .... .... .. ..... ..... .. .. . 
Anacusia .. ........ .. .. .. ...................... .. .. .. . 
Bemiparesia ....... . .... ..... . ..... .... .... . .. . .. . .. . 
Biperreflexia .. ... ...... .. .. .. ... . .. .. .. ........... . 
Hipotonia ... ... ....... ..... ... ... ... ... ... .... .'.. .. . . 
Hiporreflexia .. .... ....... ... .... .... ... ... ... . _ ... . 
Reflejo de prehensión positivo .. .. .. .. . .. 

1 16,, 
311 
2 
1 

12. 
2 
2 
1 

12 /J 
2 
71 
¡¡• 
6 
6 
u y 

Entre las exploraciones complementarias pue. 
de ser de mucha utilidad el electroencefalogra­
ma. Se practicó en 12 de nuestros enfermos Y 
el registro fué completamente normal en cua­
tro ､ｾ＠ ellos. Los ocho restantes mostraban al­
teraciOnes con ondas delta fronto-parieto-tem­
ｾｯｲ｡ｬ･ｳ＠ en cin_co casos; dos, con ritmos lentos 

1 
e cuatro a cmco por segundo fronto-parieta­
es,_ ｾ＠ uno, en el que los ritmos alfa parieto­
occlpltales estaban abolidos y sustituídos por 

ritmos delta. En ninguno se descubrió aplana­
miento del registro o zonas de silencio eléctri­
co. Estos hallazgos electroencefalográficos es­
tán de acuerdo, en líneas generales, con los en­
contrados por SULLIVAN, AFFOTT y SCHWAB 
(1851) y por GERLACH y STEINMANN (1953). 

Punción lumbar fué practicada en cinco en­
fermos, tres de ellos con tensión normal y los 
otros dos con hipertensión. El as¡:ecto del lí­
quido cefalorraquídeo y el análisis del mismo 
fué absolutamente normal en todos. 

La radiografía simple apareció normal en 
casi todos los enfermos; sélo cuatro de ellos 
presentaban una cierta erosión de las clinoides 
posteriores y en uno fué visible la pineal cal­
cificada y desplazada hacia abajo y al lado con­
trario del hematoma. 

La ventriculografía se practicó en 10 enfer­
mos que no tenían signos de localización clíni­
ca y en todos se hizo a través de trépanos oc­
cipitales, encontrándose un desplazamiento al 
lado contrario de la lesión, excepto en uno de 
los casos en que el hematoma era bilateral y 
se visualizaban los ventrículos aplanados ha­
cia abajo simétricamente. 

KUNKEL y DANDY (1939) hicieron una des­
cripción clásica de la imagen ventriculográfica 
de los hematomas subdurales. Señalaban que en 
la posición anteroposterior el ventrículo del 
lado de la lesión era más pequeño que el otro 
y su borde superior es una línea recta casi per­
fecta, estando ambos desplazados hacia el lado 
opuesto del proceso (fig. 1). En la radiografía 
se ve la imagen del cuerpo ventricular del lado 
de la lesión aplanado hacia abajo en casi toda 
su extensión o en la mayor parte de ella y el 
otro ventrículo tiene, en cambio, su perfil nor-

F ig. 2. 

mal. La estructura ventricular se mantiene en 
todas las proyecciones, sin amputaciones, cuan­
do la repleción está bien conseguida (fig. 2). 

La imagen arteriográfica es también carac­
terística en los hematomas. En la proyección 
anteroposterior se obtiene la imagen típica en 
la que se ven los vasos terminales de la cere­
bral media rechazados por la colección sanguí­
nea, formando un arco de concavidad hacia 
arriba, como tangente a la bóveda craneal. La 
cerebral anterior desviada hacia el lado con-

' trario de la lesión. La región ocupada por el 
hematoma aparece avascular y con gran fre­
cuencia limitada por un grueso vaso en su par­
te inferior (fig. 3). 
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El tratamiento de los hematomas subdurales 
es forzosr.mente la evacuaci.Jn o extracción qui­
rúrgica de los mismos, bien por una serie de 
trépanos convenientemente situados y a través 
de los cuales se practica un vaciamiento de la 
colección hemática, o bien por colgajo ostco­
plástico, extrayenco el hematoma con sus mem-

branas limitantes. En nuestra serie de enfer­
mos se practicó este último método en 15 de 
ellos, realizándose trépanos evacuadores en el 
resto por ser éstos hematomas más recientes, 
y por pensar que la brevedad de la historia no 
habría permitido aún el encapsulamiento del 
hematoma. El aspecto macroscópico en el acto 
operatorio suele ser, como hemos dicho, de una 
colección líq!.!ida, negruzca o achocolatada, li­
mitada por dos membranas, generalmente muy 
frágiles, que se adhieren por un lado a la du­
ramadre y por el otro a la aracnoides del he­
misferio cerebral. Sin embargo, este aspecto 
puede variar y alguna vez el hematoma se soli­
difica, las membranas limitantes adquieren un 
espesor y consistencia notables, transformán­
dose en el llamado "hematoma carnificado". 
En nuestra serie de enfermos sólo uno de ellos 
presentaba este curioso y raro aspecto y por 
ello consideramos de interés relatar con cierto 
detalle la historia de este caso : 

ｊｾ＠ V. C., de cuarenta y tres años, varón, procedentc 
de la provincia de Pontevedra, enviado al Instituto d<' 
Neurocirugia por el doctor GARCIA DE T..A VILLA el día 
12-XI-1951 . 

En los antecedentes personales no había nada de im­
portancia, ni traumas. En los familiares, el padre fa­
lleció cardíaco y la madre de apoplejía. Tiene mujer y 
dos hijos sanos. 

Enfermedad actual: Tres meses antes de su ingreso 
babia comenzado con cefalea frontal y malestar gene­
ral. La cefalea se fué intensificando poco a poco hasta 
hacerse intolerr.ble, con crisis de exacerbación que du­
raban varias horas y ,durante ellas vómitos fáciles y 
bruscos. E1 dolor, al principio generalizado, se fué lo­
calizando en región frontal derecha con latigazos do­
lorosos que se irradian por la ceja a este lado. Acúfe­
nos constantes desde el principio. Ocho dias antes de 
ser internado notó flojedad en el miembro superior iz­
quierdo, cayéndosele los objetos do esta mano. La mar-

cha se hizo entonces inestable, sin desviación ni run. 
pliación de la base de sustentación. Se tornó irritable 
enfadándose con facilidad. 

En la exploración encontrábamos un paciente bie 
constituido, en regular estado de nutrición. Red ｶ｡Ｎｳ･ｵｾ＠
lar frontotemporal derecha más acusada con vasos s·. 
nuosos. Ligero dolor a la percusión frontotemporaJ ､ｾ＠
recha. No rigidez de nuca ni otros signos meníngeos 
En el ojo izquiC'rdo tiene un leucoma traumático, deS(!, 
hace vpinte aftoc, con amaurosis. El ojo derecho Pll­
senta un intenso estasis papilar: en este ojo la campi. 
metría es normal. Paresia del facial inferior izquierdo 
con normalidad dC'l resto de pat·es cranC'aks. En miem: 
bros superiores el tono era normal, con la fuerza algú 
ctisminuída en el izquierdo e hipC'rreflexia de' este lado. 
En los inferiores muy discreta pérdida de fuezza en el 
izquierdo, con (•xaltación del patelar y aquíleo y Ba . 
binski positivo C'n este lado. Sensibilidades normales 
así como las pruebas cerebelosas . 

Se decidió la intervención, prE'via ventz iculografia, • 
través de trépanos occipitales. ｆｾｮ＠ las radiografías ｾ＠
vela un marcado desplazamiento del sistema ventricu 
lar hacia la izquierda y rechazado todo el cuerpo dr' 
ventrículo lateral dcr<'cho hacia abajo, consprvándose 
la estructura de' t oda la irnagt'n VC'ntri::ular, como es 
ti pico en los hematomas subdm aiC's. A continuación,)' 
bajo anestesia gent'ral, se talla un colgajo frontopa. 
rietal derecho amplio y una vez IPvantado C'l hurso S< 

aprecia la dura ｾｯｮ＠ la típica transpan•ncia azulada de 
los hematomas. Sr abre ampliamente la dura, dt'jand 
al descubierto un gran hC'matomn subdural de locau. 
zación alta, casi ｰ｡ｲ｡ｾ｡ｧｩｴ｡ｬＬ＠ quP ﾷＢｾＧ＠ exti1·ndc ､｣ﾷｳ､ｾ＠ d 
polo frontal al lóbulo occipital a lo largo dt> todo e 
hemisferio. Su dimensión era de unos 15 cm. de largo 
por 6 de ancho y un espesor de 3 cm. A 1 tacto era dt 
consistencia dura y se extrajo t'n bloque, drspt'gándo! 
digitalmente de la aracnoidPs 1 fig. 4 ). Ln cortrza. dt­
bajo de éL t'Staba amarillenta y rí'lraída por· la com· 
presión. Se exploró cuidadosam¡ ntt a rt lt lor dE'I 11 
incluyendo las venas parasagitales, s in encontrar nin· 
gún vaso sangrante ni roto. La intervención fué bien 
tolerada y el enfermo salió de alta a los trece días; el 
E>stasis papilar estaba en regresión y tenía una muy 
discreta hemiparesia izquierda. Varios meses después 
tenemos noticias del enfermo, en las que nos dice que 
realiza una vida totalmente normal de trabajo ('n el 
campo. 

Fig. 4, 

Otra característica de los hematomas, con re· 
!ación a su localización, es la extensión de Jos 
mismos a la cisura interhemlsférica. En nues· 
tra serie hemos tenido un caso de esta localiza· 
ción, cuya historia resumimos a continuación: 

F. U. L., varón de veintiocho años, .campesino, proC•'· 
dente de Navarra, enviado al Instituto de Neuroc!rtigf• 
por el doctor SOTO YARRITU el dfa 3-IV-1952. 
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meses antes de su ingreso babia sufrido un CinCO . . 
'd te produciéndose una luxac1ón de cadera y va-

｡ｾｃﾷ＠ en slones en la cara. Cree que se golpeó la cabeza, 
nas ero tuvo pérdida de conocimiento ni cefalea. Curó 
pero nlouxación a Jos cuarenta días y quedó bien, sin 
de la · al h t d' molestias, haciendo v1da norm , as a mes y me 10 

t de ser visto por nosotros, en que aparece cefa-
an es . t b . . . Jea gravativa y pers1sten e en aro as Sienes sm 1rra-

( 5o,vl 

" · 11 

Fig. f> . 

diaciones. Cree que lC'nia C'l dolor todo el día, pero que 
se intensificaba por la tardC', aumentando poco a poco 
de intensidad hasta C'l momento de su ingreso en nues­
tro Servicio. Un mes después s e presentan vómitos 
coincidentes con la exacerbación del dolor. Ligera de­
bilidad en ambos miembros inferiores, aparecida hace 
diez días. Ningun&. otra molestia. 

En la exploración clínica encontrábamos un sujeto 
bien constituido y en buen estado de nutrición que co­
laboraba y hablaba bien. Bien orientado. Signo de Ker­
nig, ligeramente positivo. En pares craneales existía: 
estasis papilar bilateral, más acentuado en el lado de­
recho, con algunas hemorragias peripapilares. Campi­
metrla normal. Limitación de la mirada vertical hacia 
arriba y a la izquierda. Ligera paresia del facial inferior 
derecho. Resto de pares craneales normales. En miem­
bros superiores hallábamos una discreta hipertonia en el 
lado izquierdo con disminución discreta de la fuerza en 
el mismo e hiperrcflexia. En los inferiores habla hipo­
tonia bilateral, as! como disminución de la fuerza en 
ambos por igual. Patelar derecho abolido y el izquierdo 
débil Aquileos normales y cutáneo-plantares en fle­
xión plantar. 
ｾｮ＠ las exploraciones complementarias de sangre y 

0!IDa se obtenian resultados normales. En la radiogra­
fla simple de cráneo erosión de las clinoides posterio­
ｲｾｳＮ＠ El registro electrocncefalográfico demostró ausen­
Cia de ritmos alfa en lado derecho y en este mismo 
lado algunas ondas lentas en región parieto-occipital 
con ritmos normales en el resto del trazado en las otras 
derivaciones (fig. 5) . 

. La intervención se llevó a cabo, previa ventriculogra­
ｾ［ｾﾷＮ＠ a través de trépanos occipitales y con diagnóstico 

meo de hematoma subdural. La duramadre en el agu­
ｾ･ｲｯ＠ de trépano derecho tenia la transparencia azulada 
f 1?-S hematomas subdurales, por ¡0 que se hizo la re­

p ｾｃｩ￳ｮ＠ ventricular puncionando sólo el ventriculo iz­
ｾｕｩ ･ ｲ､ｯＮ＠ La imagen radiográfica obtenida era la clásica 
｡ｾ＠ los ｾ･ｭ｡ｴｯｭ｡ｳ＠ subdurales. A continuación, y bajo 
ｰ｡ｾｾｴ･ｳｬ｡＠ general, se talló un amplio colgajo fronto­
､･ｳｾ･ｴｾ Ｍ ｴ ･ｭｰｯ ｲ｡ｬ＠ derecho.. Al abrir la dura se deja al 

Ublerto un extenso hematoma de membranas poco 
ｯｲｧ｡ｮｾ､＠ • 
"'"! as, con un contenido sero-hemático y con coi-
ＮＬＮｾ＠ os. Se extendía por toda la parte alta del bemisfe-

ｲｩｾ Ｌ＠ al que recubría casi por completo, y penetraba am­
phamente en la cisura interhemisférica, invaginándose 
entre la corteza y la hoz cerebral (fig. 6). La corteza 
subyacente era de aspecto normal, sin infiltraciones ni 
depósito de hemosiderina. Cerca del polo frontal había 
un ｧｲｵ･ｾｯ＠ vaso venoso parasagital, roto, y que sangró 
al extirparse el hematoma, siendo coagulado. 

El enfermo toleró bien la intervención y fué dado de 
alta a los doce días, sin sinto:natologia neurológica, 
con el estasis papilar en regresión. A los dos años de 
la operación nos escribe diciendo que desde un mes 
después de operado está haciendo vida completamente 
normal. 

El resto de los enfermos no presenta carac­
terísticas especiales, siendo los hematomas de 
variable tamaño, pero todos localizados en la 
parte .alta, parasagital, de uno de los dos he­
misferios. De todos ellos, sólo falleció un en­
fermo a las cuarenta y ocho horas de la inter­
vención. Este enfermo había sido tratado me­
diante trépanos evacuadores frontales, ¡:arie­
tales y occipitales. Dos de los enfermos han 
tenido crisis convulsivas, de carácter focal, des­
pués de la intervención. Otro quedó con una 
paresia del miembro superior contralateral 
como secuela y el resto de los enfermos estaba 
perfectamente bien. 

CONCLUSIONES. 

Del análisis de los datos recogidos en esta 
serie de 20 casos de hematomas subdurales cró­
nicos o subagudos podemos obtener, en resu­
men, las siguientes conclusiones: 

1." El traumatismo explicaba solamente el 
55 por 100 del origen de los hematomas, que­
dando el resto con una etiología imprec:sa. 

Flg. 6. 

2." El sexo masculino predomina extraordi­
nariamente sobre el femenino. 

3." La edad de mayor frecuencia está com­
prendida entre la cuarta y sexta década de la 
vida, 
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4.a En los enfermos con antecedentes trau­
máticos existe un intervalo libre de síntomas 
que oscila entre varios días a dos años como 
máximo, siendo el promedio de uno a tres 
meses . 

5." La sintomatología predominante en es­
tos ｾｭｦ･ｲｭｯｳ＠ es la de hi¡:ertensión intracra­
neal y ¡:articularmente la cefalea aparece cons­
tantemente en todos ellos. 

6." La historia y exploración clínica orien­
taron aproximadamente en un tercio de los ca­
sos hacia la localización del proceso. 

7." En el 31 por 100 de los hematomas se 
encuentra hipotonía con hi¡:orreflexia, dato que 
en la literatura hemos encontrado consignado 
en algunos casos del doctor ARANA, de Uruguay. 
Esto se explica prol::ablemente por compresión 
de la sustancia reticular del tronco cerebral. 
ZwAN (1948) hace hincapié en que una presién 
intracraneal normal, o aun baja, en la punción 
lumbar o ventricular no excluye la hernia tem­
poral a nivel del tentorio. Esto explica la fluc­
tuación de síntomas que presentan a veces es­
tos enfermos. 

8.• El EEG mostró ondas delta o ritmos 
lentos de 4 a 5 por segundo en el 54,5 por 100 
de los casos en que se tomó el registro y en el 
10,9 por 100 restante había desaparecido el 
ritmo alfa normal, sustituído por ondas delta 
en región occipito-parietal del lado afectado. 

9." La ventriculografía y arteriografía pre­
sentan imágenes características y patognomó­
nicas de estos procesos . 

10." El diagnóstico diferencial con otros 
procesos expansivos intracraneales es difícil, 
especialmente cuando falta el antecedente trau­
mático. 

11." El tratamiento de elección para evitar 
recidivas es la craniectomía, con extracción de 
las membranas limitantes del hematoma, ya 
que la técnica de evacuación a través de tr¿pa­
nos exploradores presenta el peligro de dejar 
restos del hematoma o ruptura de algún vaso . 

12.a El pronóstico de estos casos es gene­
ralmente bueno, ya que pocos enfermos quedan 
con secuelas ¡:ostoperatorias duraderas. Las cri­
sis convulsivas que aparecieron en dos enfer­
mos de e.sta serie obedecieron bien a la medica­
ción y no impiden una vida normal de trabajo . 

RESUMEN • 

Se presenta una serie de 20 hematomas sub­
durales crónicos y subagudos, recogidos en un 
total de 800 procesos expansivos intracraneales 
(2,5 por 100), y se hace un análisis de la sin­
tomatología clínica, métodos d=agnósticos y tra­
tamiento de estos casos, detallando la historia 
de dos enfermos por ciertas <Características es-

peciales de los mismos. Se obtienen alguna 
conclusiones de conjunto deducidas del análisi! 
de los casos. 
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SUMMARY 

A series of 20 chronic and subacute subdu· 
ral haematomas is reported. Such cases were 
collected from a total numbcr of 800 cases of 
intracranial hypertension (2,5 ', ) . An anal\'· 
sis is made of the clinical ｳｹｭｰｴｯｭ｡ｴｯＺｯｾﾷ＠
diagnostic methods and treatment of such ｣ｯｮｾ＠
ditions. 'Ihe case histories of t.vo patients are 
discussed in detail owing t o certain ﾡＺ･｣ｵｾｩ｡ｲ＠

characteristics exhibitcd by them. Sorne gent· 
ral conclusions are drawn fro.11 the analysis of 
the cases. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Vorgestellt wird eine Serie von 20 chronis· 
chen und subakuten subduralen Haematomen. 
die aus der Gesamtheit von 800 intrakranealen 
Expansivprozessen ausgewahlt wurden (2,5 5é). 
Es erfolgt eine Analyse der klinischen Sympto­
matologie, der diagnostischen Methoden und 
der Behandlung dieser Faelle, wobei noch die 
Krankengeschichte von 2 Patienten ihrer l;e­
sonderen charakteristischen Anzeichen wegen 
eingehend tesprochen wird. Es ergeben sicb 
zusammenfassende Schlussfolgerungen, die aus 
der Analyse der Faelle abgeleitet werden. 

RÉSUMÉ 

On présente une série de 20 hématomes 
sous-duraux chroniques et sous-aigüs ｲ･｣ｾ･ｩｬｬ ｩｳ＠
dans. un total de 800 processus expansifs mtra· 
cramens (2,5 %) et on fait l'analyse de l.a 
syptómatolog:e clinique, méthodes ､ｩ｡ｧｮｯｳ ｾﾷ＠
ques et traitement de ces cas; on détaille ｬＧ｢ ｩｾﾷ＠
toire de deux malades par certaines caractere­
ristiques spéciales de ceux-ci. 

On obtient certaines eonclusions d'ensemb!e 
déduites de l'analyse des cas. 


