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RESUMEN

Objetivos: Aln existen controversias respecto a la técnica en el
manejo quirdrgico del hematoma subdural crénico. Este estudio
tienecomo obj etivodescribir nuestraexperienciaenlacraneostomia
mediante el uso de minitrépano (twist drill).

Pacientesy métodos: Fuerontratados213 pacientesenloshospitales
“ Teodoro Maldonado Carbo” y“ Alcivar” de Guayaquil, entrelos
meses de enero del 1992 y febrero del 2005. La técnica quirdrgica
consistié enlaevacuacion del hematoma mediante minitrépano que
se realizd en la cama del paciente y bajo anestesia local. Para
evaluar |os resultados utilizamos las escalas de Markwalder y la
escala de evolucion de Glasgow. Valoramos la evolucion, las
complicacionesy la recidiva.

Resultados: Existi6 antecedente traumatico en 65 % de los casos.
Setenta y nueve por ciento ingresaron en grado 2 de la escala de
Markwalder. Nueve por ciento presentd alguna complicacion.
Ocho por ciento recidivd, pero mostré curacién después de un
nuevo procedimiento. A los 6 meses, el 97 % evoluciono en grado
5 seguin la escala de evolucion Glasgow.

Conclusiones: La craneostomia por minitrépano es un método
rapido, seguro, efectivo y menos costoso.
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Introduccién

EI hematoma subdural crénico (HSC) suele originarse
con un antecedente traumatico que provoco la ruptura
de alguna vena puente o de pequefas venas durales;'? un
traumatismo trivial, casi siempre subestimado, puede ser su
causa hasta en un 50 % de los casos. La mayoria de los
pacientes son afiosos debido a que presentan una reduccion
del tejido encefalico de hasta 200 g, con aumento del espacio
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Objectives: Controversies regarding the surgical management of
chronic subdural hematoma still remain. The objective of the
present study was to describe our experience with twist-drill
craniostomy.

Patients and methods: Two hundred and thirteen patients were
treated at the* TeodoroMaldonado Carbo” and* Alcivar” facilities
between January 1992- February 2005. The surgical technique
consisted of atwist-drill madeunder local anesthesiaat thepatient’s
bedside. We administered the Markwalder grading scale and the
Glasgow outcomescal eto assesstreatment results. Clinical outcome,
complications and relapse were measured.

Results: The etiology was traumatic in 65% of cases. At admission,
79% scored 2 of the Markwal der grading scale. Nine percent of the
patients displayed complications. The chronic subdural hematoma
persisted in 8%; they were treated again with another twist-drill
craniostomy with favorable results. At six months, 97.6% reached
5 in the Glasgow outcome scale.

Conclusions: Twist-drill craniostomy is a less time consuming,
safe, effective, and cost-efficient method for thetreatment of chronic
subdural hematoma.

Keywords:
Chronic subdural hematoma, twist-drill,
cranial injury

extracerebral entre un 6 y un 11 % lo que permite al parénqui-
ma adaptarse al hematoma y que éste se cronifique.®* Des-
pués de la formacion del hematoma subdural, se desencade-
na hiperfibrinolisis con licuefaccién del coagulo y degrada-
cion de los restos hematicos, inicia la degranulacion plaque-
taria y se activa una respuesta inflamatoria en la duramadre
y la aracnoides, provocando la formacion de las membranas
cortical y dural entre la primera y cuarta semanas desde el
sangrado inicial.>*° La membrana dural es ricamente vascu-

*Correspondenciay solicitud de sobretiros: Dr. Roberto Santos-Ditto. Cafiar 609y Coronel, Torre Médica 1, 2do. piso, consultorio 2, Guayaquil,
Ecuador. Tel.: (00 593) (4) 244 9953. Correo electrénico:robertosantos@porta.net
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Minitrépano en hematoma subdural crénico

Figura 1. Vistas axial (A) y Coronal (B) de la IRM ponderada
en T1de un paciente con hematoma subdural crénico bilateral.

larizada por neovasos, lo que lleva a una acumulacion de
plasma y resangrado dentro de la cavidad del HSC cuyo
contenido rico en proteinas ejerce, a su vez, un mecanismo
de presion oncotica. 't

Se han descrito diversas técnicas para su drenaje, entre
ellas: la craneotomiay la craniectomia con o sin membranec-
tomia, los trépanos (burr-hole) con o sin sistema de drenaje,
el minitrépano (twist-drill), la derivacion subduro-peritoneal,
cirugia neuroendoscopica, etc.*>?” En el presente trabajo,
describimos nuestra experiencia en el tratamiento del HSC
mediante minitrépano y colocacién de drenaje, técnica que
hemos denominado “craneostomia minima” (CM).

Pacientes y métodos

Estudiamos de manera retrospectiva los expedientes de
pacientes intervenidos mediante CM para el tratamiento de
HSC enlos hospitales “Teodoro Maldonado Carbo”y “Alcivar”
de la ciudad de Guayaquil, Ecuador, desde junio 1992 hasta
diciembre 2005. El diagnostico se realizé6 mediante criterios
clinicos y de imagen. Para evaluar el estado clinico preope-
ratorio, utilizamos la escala propuesta por Markwalder et al.?®
A suingreso, todos los pacientes fueron evaluados mediante
tomografia computada (TC) oimagen por resonancia magné-
tica (IRM) (Figura 1).

Los materiales utilizados en el procedimiento se describen
en el cuadro | y se observan en el panel A de la figura 2. El
procedimiento se realizé6 a la cabecera de la cama del

Cuadro I. Materiales utilizados en la craneostomia minima
Material basico utilizado en la craneostomia minima

¢ Lidocaina al 2 %.

e Bisturi y hoja de bisturi No. 11 o 15.

e Taladro de mano con broca de 3.5 mm.

¢ Sonda Nelaton de 8 Fr.

« Equipo de sutura consistente en una pinza porta-agujas, una
pinza quirdrgica, una tijera Mayo curva.

« Hilo de nylon o seda 3-0 o 4-0.
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paciente en sala de hospitalizacion o de urgencias bajo
anestesia local y monitorizacién de los signos vitales. Se
eligi6 el lugar de puncion en la region de mayor espesor del
hematoma determinado mediante TC o IRM. Se realiz6 una
modificacion a la técnica descrita originalmente por Tabbador
y Shulman? |a cual se describe en el cuadro Il y en la figura 2.

La evolucion posquirlrgica de los pacientes fue valorada
a su egreso y a los 6 meses mediante las escalas de
Markwalder?® y de evolucion de Glasgow.?®

Resultados

Logramos incluir 213 pacientes con expedientes clinicos y
radiograficos completos. De ellos, fueron 171 (80 %) varones
y 42 (20 %) mujeres. En lo que respecta a la edad, la media
fue de 70 afios y la mediana de 74 afios con un intervalo
amplio de 22 a101 afios (Cuadro Ill). Registramos la etiologia

Figura 2. Materiales y técnica utilizados en la craneostomia

minima (modificada de Tabbador y Shulman).

. Instrumental sencillo.

. Infiltracién con lidocaina de la piel cabelluda.

. Realizacién de la incision.

. Realizacién del minitrépano con taladro manual.

. Sonda colocada en el interior del hematoma y fija a la
piel cabelluda. Se aprecia el drenaje espontaneo del
hematoma.

. Basta con permitir el drenaje espontaneo y gradual
hacia un sistema cerrado y sin succion.

mooOw>

m
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Cuadro Il. Breve descripcion de latécnica quirargica (Modi-
ficado de Tabaddor y Shulman)?

Técnica de la craneostomia minima

« Tricotomia en un espacio de 2 cm de diametro.

* Antisepsia.

* Infiltracion de la piel cabelluda con lidocaina.

¢ Realizacion de una incisién de 5 mm en la piel cabelluda y
colocacion de separador autoestatico.

» Trepanacion del craneo con la broca y el taladro de mano que
se realiza insinuando inicialmente la broca de manera perpen-
dicular al craneo y luego se continta a 45 grados sobre dicho
plano.

« Perforacion de la duramadre y la membrana externa del hema-
toma visualizando la salida del contenido del hematoma.

* Introduccioninmediatade lasondaNelaton laque sefijaalapiel
cabelluda mediante el material de sutura.

» Se conecta la sonda a un sistema cerrado estéril sin succion.

traumatica en 140 casos (66 %) (Cuadro Ill), mientras que no
hubo una causa evidente en 73 pacientes (34 %). Dentro de
los antecedentes y comorbilidad, encontramos alcoholismo
en 17 pacientes (8 %), diabetes mellitus en 7 (3 %) y un
paciente con enfermedad vascular cerebral (EVC) de peque-
fios vasos (0.5 %). Es importante sefialar que ninguno de los
pacientes que se incluyen en esta serie se encontraba en
tratamiento con algun farmaco anticoagulante; el paciente
con antecedentes de EVC se encontraba en manejo de
prevencion secundaria con aspirina. El tiempo de evolucién
desde que los pacientes sufrieron el trauma hasta la
presentacion de los sintomas se describe en el cuadro Il

Mediante la medicidn clinica con la escala de Markwalder
et al.?® determinamos que 22 pacientes (11 %) ingresaron en
grado 1, 169 (79 %) en grado 2 y 22 (11 %) en grado 3. No
registramos pacientes en grados 0y 4 (Figura 3).

A todos los pacientes se realizé TC y/o IRM (Figura 1).
Predomino la presencia del HSC unilateral en 172 pacientes
(81 %), sobre 41 casos (19 %) en los que el hematoma fue
bilateral, por tanto fueron tratados 254 hematomas. El
comportamiento de los hematomas fue hipodenso en 184
pacientes (86 %), isodenso en 16 (8 %) y mixto en 13 (6 %).

Santos-Ditto y cols.

Grado clinico y evolucion
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Figura 3. Caracteristicas clinicas de todos los pacientes al
ingreso, al egreso y a los 6 meses mediante la escala de

Markwalder.?®

En relacion con las complicaciones inherentes al procedi-
miento quirdrgico, se incluyeron a 19 pacientes (9 %); de los
cuales 11 (5 %) presentaron neumoencéfalo, 7 (3.4%) desarro-
llaron crisis convulsivas y un paciente (0.6%) tuvo complicacio-
nes debido a un hematoma epidural. Es importante destacar
gue no encontramos complicaciones infecciosas.

Definimos como persistencia a la reacumulacion y/o
persistencia del hematoma con repercusion clinica y/o con
evidencia en TC de desplazamiento de 10 mm o mas de las
estructuras de la linea media. En este sentido, 17 pacientes
(8 %) presentaron persistencia del hematoma. La mayoria de
ellos (13 casos) presentaron recidiva a las tercera y cuarta
semanas después del procedimiento, mientras que cuatro lo
hicierondentro de la segunda semana. Todas las persistencias
fueron manejadas con un nuevo procedimiento de CM, que
resulté exitoso desde el punto de vista clinico y de imagen, a
pesar de que cuatro pacientes (1.8 %) en los que hubo
persistencia del hematoma fallecieron.

Entotalfallecieron cinco pacientes (2.3 %). Las causas de
sus muertes fueron supeditadas a patologia sistémica, que
prolongd su estancia hospitalaria, e independientes del manejo
quirurgico (Figura4). Tres pacientes fallecieron por neumonia
nosocomial, todos ellos llegaron en mal estado neurolégico
(grado 3) con diabetes mal controlada. Un paciente diabético
falleci6 por sepsis posterior a una Ulcera por decubito y otro
paciente, con antecedente de EVC, desarrolld un infarto
extenso en territorio de arteria cerebral media izquierda.

Cuadro lll. Edad, etiologiay tiempo entre el factor desencadenatey el ingreso.

(*T: namero total de casos)

Edad (afios) Etiologia Intervalo trauma e ingreso
Grupos n (%) Antecedente n (%) Semanas n (%)
<40 7 (3) Agresion fisica 75 (35) 4al2 100 (71)
40-50 9 (4) Caida 65 (31) 13a21 20 (14)
51-60 19 (9) Desconocida 73 (34) 22 a30 9 (6)
61-70 51 (24) 31a39 11 (8)
71-80 76 (36)
> 80 51 (24)

Total 213 (100) 213 (100) 140 (66)
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Grado al ingreso y causa de muerte
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Figura4.Relaciéndelos decesos con el grado de Markwalder?
asuingreso. Lamayoriallegd en mal estado neurolégicoy con
diabetes mal controlada.

La estancia hospitalaria oscilé entre 3 y 90 dias con una
media y mediana de 4 dias. Los pacientes que duraron mas
tiempo hospitalizados fueron los pacientes que a la postre
fallecieron.

De 208 pacientes que egresaron, 191 (92 %) lo hicieron
en un grado 0 de la escala de Markwalder. Diecisiete (8 %)
egresaron en grado 1. A los 6 meses, 201 pacientes (94 %)
se encontraron en grado 0y 7 (3 %) en grado 1. En la figura
3 se muestra una comparacion entre los grados segun la
escala de Markwalder, al ingreso, al egresoy alos 6 meses.®
Todos los pacientes (97.6 %) se encontraron en grado 5 de
la escala de evolucion de Glasgow.?®

Discusion

El HSC debe ser tratado en cuanto presente repercusiones
clinicas o cuando condicione un desplazamiento de las
estructuras de la linea media mayor a 10 mm; la tendencia
actual es de proceder a su evacuacion quirargica. A pesar del
conocimiento de su fisiopatologia y de su diagnéstico precoz
provisto por el desarrollo de los métodos de imagen,*® la
técnica quirdrgica sigue siendo aun tema de debate.

La craneotomia y craniectomia fueron muy utilizadas
antes de la era de la neuroimagen porque los pacientes
llegaban en malas condiciones neurolégicas y se pensaba
que la membranectomia era el tratamiento definitivo.3!
Posteriormente, se popularizé la tendencia a la evacuacion
mediante agujeros de trépano (AT) (burr-hole en inglés)?°32y
de la craneostomia por minitrépano®?%32 con un criterio de
menor invasién y de evitar una descompresion brusca que
puede acarrear consecuencias como la hiperemia cerebral,*
el sangrado intraparenquimatoso, el hematoma subdural
contralateral y el hematoma epidural.?63>%° A(in es tema de
debate el numero de trépanos y la necesidad de dejar
drenajes_16,19,26.40-44

El minitrépano se desarrollé inicialmente como método
de abordaje para procedimientos diagndsticos® y
posteriormente, Rand et al lo aplicaron como método de
evaluacion del trauma craneoenceféalico en mas de mil
pacientes.®® Dentro de esos casos, trataron exitosamente a
24 pacientes portadores de HSC. Desde 1968, Burton lo
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aplicé intencionadamente en el manejo del HSC.*® Gracias a
la tomografia computada Tabbador y Shulman retomaron y
perfeccionaron la técnica agregandole un sistema de drenaje
cerrado.?® Estos autores afirman que dicho sistema permite
un drenaje lento del contenido del hematoma, dando oportu-
nidad al cerebro de volverse a expandiry acomodar, situacion
que no sucede con el drenaje mediante craneotomia o
aplicacion de trépanos, de alli los casos fallidos en que lafalta
de acomodacién lleva a la nueva acumulacion del hemato-
ma.?® Por tanto, les parecié superior la craneostomia por
minitrépano que la craneotomia y/o la CT, ya que la descom-
presién es lentay progresiva. El minitrépano se popularizé en
muchos centros mundiales. Hemos llamado esta técnica
“craneostomia minima” (CM) por no encontrar una traduccion
exacta al espafiol.?2242> Ademas hacemos hincapié en el
hecho de que se practica mediante un abordaje pequefio que
no requiere de anestesia general ni de sala de cirugia con
colocacion de un drenaje por un tiempo determinado. En
algunos paises latinoamericanos, México dentro de ellos, la
CM practicamente no tiene adeptos a pesar de las bondades
que tiene esta técnica; sin embargo, Markwalder et al., desde
el inicio de la década de los 80s, determinaron que deberia
ser tomado como el procedimiento quirdrgico de eleccion en
el manejo del HSC.1+%8

No es imprescindible una curacion tomografica, sino mas
bien se debe alcanzar una mejoria clinica ya que por alguna
razén no muy clara los pacientes presentan posteriormente,
en lapso aproximado de 2 meses, la desaparicion de la
coleccion hematica en la TC.®

Algunos autores han evaluado a la CM de manera
retrospectiva, sola o en comparacion con la CT y/o la
craneotomia, concluyendo que es un método poco invasivo,
con indices bajos de recidivas y complicaciones en relacion
conlacraneotomiaylos AT, apesar de las diversas limitantes
en los disefios de los estudios.16:23-2545-50

En el presente articulo, junto con otros trabajos
previos,??425 mostramos nuestra experiencia en CM la que,
a nuestro conocimiento, es una de las mas grandes con 213
casos. Nuestra recidiva de un 8 % es mucho menor a la
descrita con la craneotomia y con los AT, alrededor del 37 y
del 20 % respectivamente.* En casos de recidiva, los pacientes
pueden ser nuevamente sometidos exitosamente a una
segunda CM, como lo demuestra nuestra serie. En la serie de
Smely et al. hubo recidiva con persistencia del hematoma en
18.1 % de los pacientes que presentaron luego curacion con
una segunda CM, comparados con el 33.3 % de los casos de
su cohorte tratados mediante AT.%° En la serie de Camel y
Grubb, 12 casos de los 114 tratados mediante CM requirieron
de otra técnica para la evacuacion del HSC.¢

El 9 % de complicaciones obtenido en nuestro estudio es
realmente bajo, ademas con ausencia de infeccion, la que se
ubica entre el 1 y el 18 % en diferentes series de de
craneostomia o AT. En la serie de Smely et al., los pacientes
tratados mediante CM no presentaron complicaciones
infecciosas mientras que la cohorte tratada mediante AT
presenté infeccion en un 18 % de los casos.®® Las
complicaciones reportadas en el estudio de Horn et al. con
CM ascienden a 36 %; sin embargo, los autores incluyeron en
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este rubro 18 % de casos que tuvieron que ser reintervenidos
por persistencia del hematoma, 4 % que desarrollaron
hidrocefalia, 4 % con falla respiratoriay 2 % con infarto agudo
del miocardio.*® Consideramos, por lo tanto, que el valor real
de complicaciones derivadas por la técnica en dicho estudio
llega solamente al 8 %, similar a nuestro estudio. Otro punto
importante de nuestro trabajo es la escasa mortalidad (2 %),
muy diferente a la reportada por Camel y Grubb (9 %), por
Smely et al. (6 %)*° y por Horn et al. (7 %).%° Creemos que
estas diferencias estan relacionadas con el estado clinico en
elquellegaronlos pacientesy que agrupan un niimero mucho
mayor de casos que los incluidos en estudios mencionados
(114, 33 y 55 casos respectivamente), situacién que podria
estar ofreciendo unavisién un poco mas amplia de los efectos
de la técnica.

En conclusion, la craneostomia minima cuenta con varias
ventajas: técnica rapida y sencilla, costo bajo, requerimiento
de material sencillo, sin necesidad de sala quirdrgica y de
anestesia general, disminucion del riesgo de déficitagregado
por descompresion brusca y riesgo extremadamente bajo de
infeccion. Por estas razones, creemos, al igual que otros
autores, que debe ser la técnica quirtrgica de eleccion en la
mayoria de los pacientes con HSC e instamos un incremento
de su uso.

Aunque sean pocos, los estudios de cohortes demuestran
la efectividad y seguridad de la técnica. La experiencia del
cirujano, la disminucién de costos y riesgos y los buenos
resultados deben ser las pautas para la utilizacién de una
técnica quirdrgica sobre las otras.

Referencias

1. Hostalot-Panisello C, Carrasco-Gonzalez A, Bilbao-Barandica G, Pompo-
so-Gaztelu |, Garibi-Undabarrena JM. Hematoma subdural crénico. Presen-
tacion y actitudes terapéuticas. Rev Neurol 2002;356:123-127.

2. Sato M, lwatsuki K, Akiyama C, Kumura E, Yoshimine T. Implantation of a
reservoir for refractory chronic subdural hematoma. Neurosurgery 2001;48:1297-
1301.

3. Cousseau D, Echavarria G, Gaspari M, Gonorazky SE. Hematoma subdural
cronico y subagudo. Estudio epidemiolégico en una poblacion cautiva. Rev
Neurol 2001;32:821-824.

4. Delgado PD, Cogolludo FJ, Mateo O, Cancela P, Garcia R, Carillo R.
Pronéstico precoz en hematomas subdurales crénicos. Analisis multivariado
de 137 casos. Rev Neurol 2000;30:811-817.

5. Glover D, Labadie EL. Physiopathogenesis of subdural hematoma. Part 2:
inhibition of growth of experimental hematomas with dexamethasone. J
Neurosurgery 1976;45:393-397.

6. Ito H, Yamamoto S, Komai T, Mizukoshi H. Role of local hyperfibrinolisis in
the etiology of chronic subdural hematoma. J Neurosurg 1976;45:26-31.

7. KawakamiY, ChikamaM, TamiyaT, Shimamura. Coagulation and fibrinolysis
in chronic subdural hematoma. Neurosurgery 1989;25:25-29.

8. Labadie E, Glover D. Physiopathogenesis of subdural hematomas. Part 1:
Histological and biochemical comparison of subcutaneous hematoma in man.
J Neurosurg 1976;45:382-392.

9. Markwalder TH, Reulen H. Influence of neomembranous organization, cortical
expantion and subdural preassure of the post-operative course of chronic
subdural hematoma an analysis of 201 cases. Acta Neurochir 1986;79:100-
106.

10. Weir B, Gordon PH. Factors affecting coagulation: Fibrinolysis in chronic
subdural fluid collections. J Neurosurg 1983;58:242-245.

11. Markwalder TH. Chronic subdural hematoma: A review. J Neurosurg
1981;54:637-454.

12. Miele VJ, Sadrolhefazi A, Bailes JE. Influence of head position on the
effectiveness of twist drill craniostomy fro chronic subdural hematoma. Surg
Neurol 2005;63:420-423.

13. Parlato C, Guarracino A, Moraci A. Spontaneous resolution of chronic
subdural hematoma. Surg Neurol 2000;53:312-317.

Gac Méd Méx Vol. 143 No. 3, 2007

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Santos-Ditto y cols.

Yamashita T, Yamamoto S, Friede R. The role of endothelial gap junctions in
the enlargement of chronic subdural hematomas. J Neurosurg 1983;59:298-
303.

Burton C. The management of chronic subdural hematoma using a compact
hand twist drill. Milit Med 1968;133:891-895.

Camel M, Grubb R. Treatment of chronic subdural hematoma by twist-drill
craniotomy with continuous catheter drainage. J Neurosurg 1986;65:183-187
Ambrosetto C. Post-traumatic subdural hematoma. Further observations on
non surgical treatment. Arch Neurol 1962;6:287-292.

Ernestus RI, Beldzinski P, Lanferman H, Klug N. Chronic subdural hematoma:
Surgical treatmentand outcome in 104 patients. Surg Neurol 1997;48:220-225.
Horn EM, Feiz-Erfan |, Bristol RE, Spetzler RF, Harrington TR. Bedside twist
drill craniostomy for chronic subdural hematoma: a comparative study. Surg
Neurol 2006;65:150-154.

Okada Y, Akai T, Okamoto K, lida T, Takata H, lizuka. A comparative study
of the treatment of chronic subdural hematoma —burr hole drainage versus burr
hole irrigation. Surg Neurol 2002;57:405-410.

Pinos M, Santos R, lzurieta M. Andlisis estadistico sobre la técnica quirGrgica
en los hematomas subdurales crénicos. Actas Médicas 1984;1:73-80.
Razon N, Liberchuk I, Ouaknine GE. The visceral membrane of a chronic
subdural hematoma. Is it touchable? Clin Neurol Neurosurg 1997;99:77.
Rychlicki F, Recchioni MA, Burchianti M, Marcolini P, Messori A, Papo I.
Percutaneous twist drill craniostomy for the treatment of chronic subdural
hematoma. Acta Neurochir (Wien) 1991;113:38-41.

Santos RA, Pinos M, Jairala LE, Ronquillo V, Bravo J, Izurieta M, Santos
JA. Craneostomia minima en el hematoma subdural crénico: Un eficaz
reencuentro con el pasado. Actas Médicas 1998;8:73-79.

Santos R, Pinos M, lzurieta M, Valdivieso R. Craneostomia minima para el
manejo de los hematomas subdurales crénicos. Actas Médicas 1991;2:151-
159.

Tabbador K, Shulman K. Definitive treatment of chronic subdural hematoma
by Twist-drill craniostomy and closed systemdrainage. J Neurosurg 1977;46:220-
225.

Vinchou M, Noulé N, Soto-Ares G, Dhellemmes P. Subperitoneal drainage
for subdural hematomas in infants: results in 244 cases. J Neurosurg 2001;
95:249-255.

Markwalder TH, Steinsiepe KL, Rohner M, Reincheback W. The course of
chronic subdural hematoma after burr-hole craniostomy and closed system
drainage. J Neurosurg 1981;55:390-396.

Jennett B, Snoek J, Bond MR, Brooks N. Disability after severe head injury:
Observation on the use of the Glasgow outcome scale. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1981;44:285-293.

Hamilton M G, Frizzell JB, Tranmer BI. Chronic subdural hematoma: The role
for craniotomy reevaluated. Neurosurgery 1993;33:67-72.

Voelker JL, Sambasivan M. The role of craniotomy and trephination in the
treatment of chronic subdural hematoma. Neurosurg Clin N Am 2000;11:535-
540.

Svien HJ, Gelety JE. On the surgical management of encapsulated subdural
hematoma. A comparison of the results of membranectomy and simple
evacuation. J Neurosurg 1964;21:172-177.

Rand BO, Ward AA Jr, White LE Jr, White LE Jr. The use of twist drill to
evaluate head trauma. J Neurosurg 1966;25:410-415.

Ogasawara K, Koshu K, Yoshimoto T, Ogawa A. Transient hyperemia
immediately after rapid decompression of chronic subdural hematoma.
Neurosurgery 1999;45:484-489.

d’Avella D, Blasi FD, Rotillo A, Pensabene V, Pandolfo N. Intracerebral
hematoma following evacuation of chronic subdural hematomas. J
Neurosurg 1986;65:710-712.

Harada K, Ohtsuru K, Nakayama K, Takagi S, Shigemori M, Tokunaga T,
Sugita Y, Torigoe R. Contralateral development of acute subdural hematoma
following surgery for chronic subdural hematoma. Case report. Neurol Med Chir
(Tokyo) 1992;32:969-971.

Modesti LM, Hodge CJ, Barnwell ML. Intracerebral hematoma after evacuation
of chronic extracerebral fluid collections. Neurosurgery 1982;10:689-693.
YonezawaK, Kim S, Tanaka M. Acute epidural hematoma following evacuation
of chronic subdural hematoma with continuous closed system drainage. No
Shinkei Geka 1992;20:1013-1016 (In Japanese).

Yoshino Y, Aoki N, Oikawa A, Ohno K. Acute epidural hematoma developing
during twist-drill craniostomy: A complication of percutaneous subdural tapping
for the treatment of chronic subdural hematoma. Surg Neurol 2000;53:601-604.
Aoki N. Subdural Tapping and irrigation for treatment of chronic subdural
hematoma in adults. Neurosurgery 1984;14:545-548.

Kwon TH, Park YK, Lim DJ, Cho TH, Chung YG, Chung HS, Suh JK. Chronic
subdural hematoma: evaluation of the clinical significance of postoperative
drainage volume. J Neurosurg 2000;93:796-799.

Laumer R, Schrama J, Leykanf K. Implantation of reservoir for recurrent
chronic subdural hematoma drainage. Neurosurgery 1989;25:991-996.

Lind CRP, Lind CJ, Mee EW. Reductions in the number of repeated operations
for the treatment of subacute and chronic subdural hematomas by placement
of subdural drains. J Neurosurg 2003;99:44-46.

207




Minitrépano en hematoma subdural crénico

44.
45.
46.

47.

48.

208

Markwalder TH, Seiler RW. Chronic subdural hematomas: To drain or not to
drain. Neurosurgery 1985;185-188.

AsforaW T, Schwebach L. A modified technique to treat chronic and subacute
subdural hematoma: Technical note. Surg Neurol 2003;59:329-332.

Carlton C, Saunders R. Twist-drill craniostomy and closed system drainage of
chronic and subacute subdural hematomas. Neurosurgery 1983;13:153-159.
Hubschman O. Twist-drill craniostomy in the treatment of chronic and subacu-
te subdural hematomas in severely ill and elderly patients. Neurosurgery
1980;6:233-236.

NakajimaH, Yasui T, Nishikawa M, Kishi H, Kan M. The role of postoperative
posture in the recurrence of chronic subdural hematoma: A prospective
randomized trial. Surg Neurol 2002;58:385-387.

49.

50.

51.

Williams GR, Baskaya MK, Menendez J, Polin R, Willis B, Nanda A. Burr-
hole versus twist-drill drainage for the evacuation of chronic subdural hemato-
ma: a comparison of clinical results. J Clin Neuroscience 2001;8:551-554.
Smely C, Madlinger A, Scheremet R. Chronic subdural hematoma: A compa-
rision of two treatment modalities. Acta Neurochir (Wien)

1997;139:818-825.

Lee JY, Ebel H, Ernestus RI, Klug N. Various treatments of chronic subdural
hematoma and outcome in 172 patients: Is membranectomy necessary? Surg
Neurol 2004;61:523-528.

Gac Méd Méx Vol. 143 No. 3, 2007




