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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente con hematoma epidural subagudo,
temporoparietal derecho, secundario a una agresion fisica. En el cuadro clinico, a
las 24 h, predomind la cefalea de intensidad moderada, con somnolencia y
agitacion psicomotora ligera. Las radiografias simples de craneo no mostraron
alteraciones. Los sintomas se mantuvieron a pesar del tratamiento médico, por lo
que se realizé una tomografia axial simple de craneo que mostré la presencia de un
hematoma epidural subagudo temporoparietal derecho, con desplazamiento de
estructuras de la linea media. Se realizé una craneotomia temporoparietal derecha
para la evacuacion del hematoma posterior. El paciente evoluciond
satisfactoriamente y se recuperé por completo, tanto clinica como
imaginolégicamente.

Palabras clave: Hematoma epidural, hematoma epidural subagudo, hematoma
epidural postraumatico.
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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.

INTRODUCCION

El hematoma epidural (HED) es la coleccion de sangre que ocurre entre la tabla
interna del craneo y la duramadre cerebral. Entre un 30 % a un 91 % esta asociado
a fractura de la bdveda craneana, y en el adulto joven se localiza en la region
temporal, en el espacio desplegable de Gerald Marshal.! El origen de la hemorragia
suele localizarse en la arteria meningea 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 craneoencefalico (TCE).?

El HED subagudo, segun la clasificacion de B. Jennet y G. Teasdale® y teniendo en
consideracion el momento en que se hace el diagnostico, es aquel que se
diagnostica entre el tercer y los primeros 21 dias. E. Pazzati y cols.* consideran
como subagudo al ocurrido entre 24 a 48 h después del traumatismo hasta 21 dias.
Los accidentes del transito, las caidas, los asaltos y los traumatismos de craneo
durante practicas deportivas constituyen las causas mas frecuentes del HED en los
adultos.” Con los HED agudo y subagudo pueden existir, entre el 24 % y el 75 % de
los casos, lesiones asociadas, laceracion cerebral, contusidon cerebral, hematoma
subdural, hematoma intracerebral.®

La mayoria 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 cuestién 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 periodo de vigilia recibe el
nombre de intervalo licido.” Durante el intervalo licido el paciente suele quejarse
de cefalea, presenta vomitos 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.®

El diagndstico se basa en el cuadro clinico y los estudios imaginolégicos. La
radiografia simple (sp) de craneo, anteroposterior (AP) y lateral, suele mostrar la
linea de fractura lineal o deprimida adyacente al sitio del hematoma; la ausencia de
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lesion 6sea puede existir entre el 10 % al 15 % de los casos.® En la ventana dsea
de la tomografia axial computarizada (TAC) simple de craneo se puede comprobar o
confirmar el sitio y las caracteristicas de la fractura, y en la ventana de cerebro
aparece una imagen hiperdensa lenticular. Se debe sefialar que en las primeras
horas posteriores al traumatismo, la TAC puede ser negativa;'° en los HED
subagudos o crénicos, la imagen topografica puede ser isodensa o hipodensa.!!

En la actualidad, HED menores de 15 mm de didmetro, con menos de 5 mm de
desplazamiento de estructuras de la linea media, con menos de 25 mL de volumen,
sin signos neuroldgicos, pueden ser tratados conservadoramente bajo estricta
vigilancia clinica e imaginoldgica.!? Algunos autores han reportado casos de HED
subagudos o croénicos, tratados conservadoramente, los cuales se reabsorbieron en
un periodo de 24 h a 6 semanas.'>*

El prondstico en este tipo de pacientes depende de varios factores, y aparece
empeorado en casos de operacion después de los 3 primeros dias del traumatismo,
escala de Glasgow para el coma (EGC) menor de 9 puntos, incremento del volumen
del hematoma, asi como el incremento del desplazamiento de estructuras de la
linea media y los trastornos pupilares. La evolucién es peor en los ancianos.> ¢

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo masculino, de 26 anos 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 agresion fisica, sin pérdida del conocimiento,
por lo cual acude al cuerpo de guardia del Hospital Militar Central «Dr. Carlos J.
Finlay». El examen fisico resulté negativo, asi como los estudios imaginologicos
(radiografia sp. de craneo). Se decidi6 el alta y observacion en la casa. Al dia
siguiente fue traido nuevamente por un familiar pues presentaba cefalea
holocraneal, con predominio frontal, somnolencia y agitacion psicomotora ligera, sin
signos de focalizacion del sistema nervioso central (SNC).

Se indico tratamiento médico basado en los sintomas y se realizé una TAC sp. de
craneo, donde se corroboro el diagndstico de HED témporo-parietal derecho (figura
1). Se indico tratamiento médico, segin normas de la especialidad para este tipo
de lesion, y se llevo al salon de operaciones para tratamiento quirdrgico de
urgencia. Se realizé una craneotomia témporo-parietal derecha con evacuacion del
hematoma.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada simple de craneo preoperatoria.

El paciente evoluciond satisfactoriamente y se le realizé una TAC sp. de craneo
evolutiva (figura 2), donde se observo un patrén cerebral normal. Fue dado de alta
a los 7 dias del tratamiento quirdrgico y fue visto posteriormente por consulta
externa hasta el alta definitiva.

Figura 2. Tomografia axial computarizada simple de craneo posquirurgica.

DISCUSION

El HED subagudo es poco frecuente y representa solo el 2 % al 12 % de todos los
HED.!” El cuadro clinico en este tipo de pacientes dista mucho del cldsico que se
describe en la literatura, pues no existe pérdida del conocimiento en relacién con el
traumatismo ni signos de focalizaciéon del SNC, lo cual lleva a decidir la realizacién
del estudio tomografico a pacientes con cuadro neurolégico después de las primeras
24 h de un traumatismo. La topografia suele ser mas frecuente en regiones
diferentes de la temporal y puede tener cualquier densidad.® El prondstico suele
ser mas favorable que en los HED agudos.?®?* En nuestro paciente todos los
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sintomas asi como el patrén tomografico resultaron ser similares a los descritos
para este tipo de lesidn en la literatura médica.

En conclusién, el HED subagudo se presenta en el adulto joven, después de un
traumatismo craneal de causa diversa; el cuadro neuroldgico resulta poco
especifico, con sintomatologia variada y diferente al descrito por la mayoria de los
autores para el resto de los HED. Los estudios imaginoldgicos no revelan fractura
de craneo y la localizacién generalmente es diferente a la regién temporal; su
evolucidn resulta mas favorable que la del resto de los HED.
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