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RESUMEN  

Se presenta el caso de un paciente con hematoma epidural subagudo, 
temporoparietal derecho, secundario a una agresión física. En el cuadro clínico, a 
las 24 h, predominó la cefalea de intensidad moderada, con somnolencia y 
agitación psicomotora ligera. Las radiografías simples de cráneo no mostraron 
alteraciones. Los síntomas se mantuvieron a pesar del tratamiento médico, por lo 
que se realizó una tomografía axial simple de cráneo que mostró la presencia de un 
hematoma epidural subagudo temporoparietal derecho, con desplazamiento de 
estructuras de la línea media. Se realizó una craneotomía temporoparietal derecha 
para la evacuación del hematoma posterior. El paciente evolucionó 
satisfactoriamente y se recuperó por completo, tanto clínica como 
imaginológicamente.  

Palabras clave: Hematoma epidural, hematoma epidural subagudo, hematoma 
epidural postraumático.  
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ABSTRACT  

This is the case of a patient presenting with right temporoparietal subacute 
hematoma secondary to a physical act of aggression. In clinical picture at 24 hours 
there was predominance of headache of moderate intensity with drowsiness and 
slight psychomotor restlessness. The skull single radiographies didn't show 
alterations. Symptoms remained despite the medical treatment, thus a single skull 
axial tomography was carried out showing the presence of a right temporoparietal 
subacute epidural hematoma with displacement from the middle line structures. A 
right temporoparietal craniotomy was carried out to evacuation of the posterior 
hematoma. Patient evolved satisfactorily with a total recovery as much clinical as 

imaging.  

Key words: Epidural hematoma, subacute epidural hematoma, post-traumatic 
epidural hematoma.  

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN  

El hematoma epidural (HED) es la colección de sangre que ocurre entre la tabla 
interna del cráneo y la duramadre cerebral. Entre un 30 % a un 91 % está asociado 
a fractura de la bóveda craneana, y en el adulto joven se localiza en la región 
temporal, en el espacio desplegable de Gerald Marshal.1 El origen de la hemorragia 
suele localizarse en la arteria meníngea media o alguna de sus ramas, en un seno 
de la duramadre o en un vaso diploico. El HED ocurre aproximadamente en el 31 % 
de los pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE).2  

El HED subagudo, según la clasificación de B. Jennet y G. Teasdale3 y teniendo en 
consideración el momento en que se hace el diagnóstico, es aquel que se 
diagnostica entre el tercer y los primeros 21 días. E. Pazzati y cols.4 consideran 
como subagudo al ocurrido entre 24 a 48 h después del traumatismo hasta 21 días. 
Los accidentes del tránsito, las caídas, los asaltos y los traumatismos de cráneo 
durante prácticas deportivas constituyen las causas más frecuentes del HED en los 
adultos.5 Con los HED agudo y subagudo pueden existir, entre el 24 % y el 75 % de 
los casos, lesiones asociadas, laceración cerebral, contusión cerebral, hematoma 
subdural, hematoma intracerebral.6  

La mayoría de los pacientes con HED presentan o han presentado trastornos de la 

conciencia. La pérdida del conocimiento se produce con frecuencia al momento del 
traumatismo; se recupera después, en cuestión de horas, para degradarse 
posteriormente de forma progresiva hasta llegar al coma. El tiempo entre la pérdida 
de conciencia inicial y su recurrencia, después de un período de vigilia recibe el 
nombre de intervalo lúcido.7 Durante el intervalo lúcido el paciente suele quejarse 
de cefalea, presenta vómitos y pueden aparecer crisis convulsivas. Después, al 
degradarse progresivamente la conciencia hasta el coma, aparece un defecto motor 
progresivo contralateral al sitio del hematoma y anisocoria ipsolateral.8  

El diagnóstico se basa en el cuadro clínico y los estudios imaginológicos. La 
radiografía simple (sp) de cráneo, anteroposterior (AP) y lateral, suele mostrar la 
línea de fractura lineal o deprimida adyacente al sitio del hematoma; la ausencia de 



Revista Cubana de Cirugía 2011:50(1):102-107 

  

http://scielo.sld.cu 

104 

lesión ósea puede existir entre el 10 % al 15 % de los casos.9 En la ventana ósea 
de la tomografía axial computarizada (TAC) simple de cráneo se puede comprobar o 
confirmar el sitio y las características de la fractura, y en la ventana de cerebro 
aparece una imagen hiperdensa lenticular. Se debe señalar que en las primeras 

horas posteriores al traumatismo, la TAC puede ser negativa;10 en los HED 
subagudos o crónicos, la imagen topográfica puede ser isodensa o hipodensa.11  

En la actualidad, HED menores de 15 mm de diámetro, con menos de 5 mm de 
desplazamiento de estructuras de la línea media, con menos de 25 mL de volumen, 
sin signos neurológicos, pueden ser tratados conservadoramente bajo estricta 
vigilancia clínica e imaginológica.12 Algunos autores han reportado casos de HED 

subagudos o crónicos, tratados conservadoramente, los cuales se reabsorbieron en 
un período de 24 h a 6 semanas.13,14  

El pronóstico en este tipo de pacientes depende de varios factores, y aparece 
empeorado en casos de operación después de los 3 primeros días del traumatismo, 
escala de Glasgow para el coma (EGC) menor de 9 puntos, incremento del volumen 
del hematoma, así como el incremento del desplazamiento de estructuras de la 

línea media y los trastornos pupilares. La evolución es peor en los ancianos.15, 16  

 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente del sexo masculino, de 26 años de edad, con antecedentes de diabetes 
mellitus de tipo II controlada con glibenclamida (5 mg), 1 tab en almuerzo y 
comida. Sufre TCE secundario a una agresión física, sin pérdida del conocimiento, 
por lo cual acude al cuerpo de guardia del Hospital Militar Central «Dr. Carlos J. 
Finlay». El examen físico resultó negativo, así como los estudios imaginológicos 
(radiografía sp. de cráneo). Se decidió el alta y observación en la casa. Al día 

siguiente fue traído nuevamente por un familiar pues presentaba cefalea 
holocraneal, con predominio frontal, somnolencia y agitación psicomotora ligera, sin 
signos de focalización del sistema nervioso central (SNC).  

Se indicó tratamiento médico basado en los síntomas y se realizó una TAC sp. de 
cráneo, donde se corroboró el diagnóstico de HED témporo-parietal derecho (figura 
1). Se indicó tratamiento médico, según normas de la especialidad para este tipo 
de lesión, y se llevó al salón de operaciones para tratamiento quirúrgico de 
urgencia. Se realizó una craneotomía témporo-parietal derecha con evacuación del 
hematoma.  



Revista Cubana de Cirugía 2011:50(1):102-107 

  

http://scielo.sld.cu 

105 

 

 
El paciente evolucionó satisfactoriamente y se le realizó una TAC sp. de cráneo 
evolutiva (figura 2), donde se observó un patrón cerebral normal. Fue dado de alta 
a los 7 días del tratamiento quirúrgico y fue visto posteriormente por consulta 
externa hasta el alta definitiva.  

 

 

 

DISCUSIÓN  

El HED subagudo es poco frecuente y representa solo el 2 % al 12 % de todos los 
HED.17 El cuadro clínico en este tipo de pacientes dista mucho del clásico que se 
describe en la literatura, pues no existe pérdida del conocimiento en relación con el 
traumatismo ni signos de focalización del SNC, lo cual lleva a decidir la realización 

del estudio tomográfico a pacientes con cuadro neurológico después de las primeras 
24 h de un traumatismo. La topografía suele ser más frecuente en regiones 
diferentes de la temporal y puede tener cualquier densidad.19 El pronóstico suele 
ser más favorable que en los HED agudos.20-22 En nuestro paciente todos los 
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síntomas así como el patrón tomográfico resultaron ser similares a los descritos 
para este tipo de lesión en la literatura médica.  

En conclusión, el HED subagudo se presenta en el adulto joven, después de un 
traumatismo craneal de causa diversa; el cuadro neurológico resulta poco 
específico, con sintomatología variada y diferente al descrito por la mayoría de los 
autores para el resto de los HED. Los estudios imaginológicos no revelan fractura 
de cráneo y la localización generalmente es diferente a la región temporal; su 
evolución resulta más favorable que la del resto de los HED.  
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