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LA ivcipENcia del hematoma extradural es de 19, a 2,59 en los trau-
matismos crancoencefalicos*, v a pesar de tratarse de una lcsion
que se controla mediantc una intervencion quirargica relativamente sen-
cilla la mortalidad es de 209, a 509,7. Conviene por lo tanto sefialar
algunos de los factores que intervienen en esta elevada mortalidad: Un
crror frecuentc consiste en desconocer el que puede presentarse hemeo-
rragia extradural en traumatismos creneanos aparentemente poco 1m-
portantes”. Otro aspecto consiste en la asociacion de otra lesion intra-
creaneana, que puede ser un hematoma subdural o bien una contusion
cerebral v que puede enmascarar el cuadro clinico tipico de un hema-
toma extradural®,%,'. Aunque la mayoria de estos hematomas se presen-
tan en la fosa media hay algunos que se forman en la fosa posterior,
obteniéndose una sintomatologia diferente?*. En los nifios intervienen
factores tales como la poca tolerancia a la anemia aguda y la diferente
estructura de los huesos del craneo v meninges, lo cual hace que se pre-
senten frecuentemente cuadros clinicos atipicos?,”.

El cuadro clinico del hematoma extradural originado por ruptura
de la arteria maningea media, se ha dividido clasicamente en tres eta-
pas:?,’* en la primera el paciente pierde el conocimiento al producirse
el traumatismo, recuperandolo después de unos minutos. La segunda
ctapa se ha denominado “intervalo lacido” va que existe un nivel de
conciencia ncrmal sin déficit clinico, siendo la duracién de este inter-
valo generalmente menor de 48 horas. IEn la tercera etapa el paciente
presenta cefalea persistente, nausea, vomito y somnolencia progresiva
(ue se presentan despu¢s de varias horas; aparece frecuentemente he-
miparesia con respuesta plantar extensora contralateral v ocasionalmen-
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te convulsiones jacksonianas también del lado opuesto al hematoma;
estos signos se presentan debido a la compresién sobre el hemisferio
cerebral. Es frecuente que al final de la tercera etapa se presenten sig-
nos de compresién del tronco ccrebral por conodepresion temporal ha-
cia la fosa posterior, que consisten en anisocoria por midriasis homola-
teral y respuesta plantar extensora bilateral®. Radiolégicamente casi siem-
pre se observa un trazo de fractura sobre hueso temporal,”,'*. Cuando
el hematoma extradural no sc¢ Jocaliza en la fosa media sino en la con-
vexidad, el cuadro clinico es mas bien el de un hematoma subdural,
siendo poco frecuente la existencia de anisocoria®. Tambi¢n puede pro-
ducirse un hematoma extradural en la fosa posterior originandose casi
siempre a consecucncia de un desgarro del seno lateral, existiendo en
la mayor parte de cstos casos una disminucién gradual en el nivel de
conciencia, hipotonia de las extremidades y rigidez dc nuca*?. En los
ninos el cuadro clinico es diferente al del adulto, ademas de la poca
tolerancia a la anemia aguda ya sefialada anteriormente, existen las si-
guientes caracteristicas en la estructura de los huesos del craaneo y me-
ninges': Primero: la extensién variable de tejido fibroso en las suturas
y fontanelas; segundo: el diferente coeficiente de elasticidad debido a
la presencia de tejido oseo y fibroso y tercero: el diferente grado de
mterdependencia mecinica en las capas dc tejido 6seo y la porcién que
formara la duramadre.

Nos parece ilustrativo presentar a continuacion siete casos clinicos
observados por nosotros, con sintomatologia atipica.

HEMNATOMAS EXTRADURALES EN ADULTOS

Caso 1. D. F,, de sexo femenino y 25 afios de edad; quien al cstar
trabajando perdi6 bruscamentc el conocimiento, habiéndosele recogido
semi-inconsciente después de un intervalo que se calcula aproximada-
mente en 10 minutos. La paciente no recordaba que habia pasado, se
quejaba de cefalea intensa cn regidn temporal derecha; a continuacion
vemito en 4 ocasiones y presentd diplopia al mirar hacia arriba v a la
izquierda. ksta cnferma tenia antecedentes de aprommadamentc 10
convulsiones gencralizadas con pérdida de conocimiento desde la infan-
cia. La exploracién neuroldgica efectuada el mismo dia demostré am-
nesia respecto al accidente, sin embargo respondié verbalmente cn for-
ma adecuada, existiendo ademds rigidez de nuca grado 2 y paresia para
clevar e] parpado superior derccho. Las 1achooraflas de craneo dcmos-
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traron una fractura lineal, sin desplazamiento sobre el hueso temporal
derecho. La punciéon lumbar demostré tension inicial de 20 cms. extra-
y¢ndose liquido cefalorraquideo sanguinolento con 4 eritrocitos por cam-
pO.

Durante 8 dias el cuadro clinico permanecié estacionario, estando
la paciente alerta y al final de este periodo se presenté sommnolencia, ce-
falea derecha que se exacerbaba con el esfuerzo y adormecimiento de
la mano izquierda. Neuroldgicamente se encontré en csta segunda ex-
ploracién ausencia de edema cerebral paresia del tercer par derecho y
aumento de reflejos de estiramiento muscular en el lado izquierdo. Una
nueva puncién lumbar demostré la existencia de liquido cefalorraqui-
deo de aspecto transparente, con tensién inicial de 28 cms.

Dicz dias después del tratamiento se procedié a efectuar angio-
grafia carotidea derecha, encontrandose evidencia de lesiéon ocupativa
extradural temporal derecha. (Figura 1 a y p). A continuacién se pro-
cedi6 a una craniectomia temporo-parietal derecha, encontrindose. un
extenso hematoma extradural basal rodeando a la arteria meningea ‘me-
dia. Ademdas se evacudé un pequeiio hematoma subdural. La evolucién
fue satisfactoria, no demostrindose secuela neurolégica tres meses des-
pugs.

Caso 2. C. B. L., del sexo masculino, de 24 aifios de edad, quien
resbalé de un autobus en movimiento golpeandose en el lado izquierdo
del crdneo y permanecciendo inconsciente desde entonces. La explora-
cion neurologica efectuada 5 horas después del traumatismo demostro:
coma grado 3, hemiplegia derecha grado 2, aumento de los reflejos pro-
fundos correspondientes grado 2 y respucsta plantar extensora del lado
izquierdo. Tension arterial 120/70, pulso 66. El paciente permanecié en
observacion v 20 horas después del traumatismo el nivel de conciencia
se mantenia igual, las pupilas eran simctricas y respondian a la luz; sin.
cmbargo, la paresia del lado derecho del cuerpo era mds ostensible, los
signos vitales no se habian modificado. A continuacién se procedié a
cfectuar una crancotomia fronto-temporal izquierda, evacuindose un
hematoma extradural lateral grado 3, originindose en la rama anterior
de la artcria meningca media, ademas existian hematoma subdural
grado 2 y contusién a nivel del lébulo parietal izquicrdo. Inmediata-
mente después de la intervencién quirtrgica mejoraron los movimientos
del lado derecho asi como el nivel de conciencia.
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HEMATOMAS EXTRADURALES EN LOS NINOS.

Caso 3. M. G., de 14 afios de edad, fue visto en el servicio de
Emergencia con el antecedente de haber sufrido traumatismc multiple en
accidente motociclistico desconociéndose los detalles. Dos dias despues
fue llevado al Hospital debido a persistencia de cefalea llegando el pa-
ciente por su propio pic; fue cncontrado comatoso con rigidez generali-
zada, dilatacién pupilar izquicrda y respuestas extensoras bilateralces;
los reflejos osteotendinosos exaltados en ambos lados. T. A. 140/90,
pulso 56, T. 38.5 gr. Revisando las radiografias de crinco tomadas el
dia anterior no pudo observarse trazo de fractura. Se practico craniec-
tomia izquierda de urgencia, al bajar el colgajo cutineo se aprecié li-
nea de fractura temporal dificilmente perceptible. Se evacué hematoma
extradural sin poder descubrir el sitio de origen; durante la interven-
ci6n sobrevino gran edema cerebral que impidi6 reponer el colgajo 6seo.
La evolucién postoperatoria fue sin complicaciones, reinterviniéndose
2 semanas mas tarde para reponer el colgajo dseo lo cual pudo llevarse
a cabo en esta ocasién sin dificultad.

Caso 4. R. P, de 11 afios, con antecedentes de haber sufrido trau-
matismo craneoencefdlico al caer al suelo jugando en la. escuela 2 dias
antes de su ingreso, segin se supo la nifla perdié el conocimiento por
algunos minutos pero pude levantarse y regresar a su hogar. El motivo
de su internamiento fue una crisis convulsiva cuyas caracteristicas no
fueron precisadas. Fue vista por el servicio de ncurologia inicialmente,
siendo llamados en consulta 2 dias después debido a que el electro en-
cefalograma demostro drea de anormalidad en hemisferio derecho. Cuan-
do fue vista la pacientc se encontré estuporosa pero capaz de contestar
el interrogatorio v aquejando cefalea intensa. Se observd drea de con-
tusion en el cuero cabelludo en la regién temporal derecha. Los discos
6pticos planos pero con ausencia de pulso venoso. Se aprecié paresia
facial izquierda, los reflejos osteotendinosos exaltados grado 2 bilate-
ralmente y respuesta plantar extensora en el lado izquierdo. T. A. 110/-
85 pulso 60 y T 37c. Las radiografias de crineo demostraron una frac-
tura lineal parietotemporal derecha.. Debido a lo atipico de la evolu-
cion se decidi6 practicar ventriculografia que demostré desplazamien-
to del sistema ventricular de derecha a izquierda por lesién temporal
anterior. (Figura N© 2). Se practicé craniectomia derecha evacuindo-
se hematoma extradural subyacente a la fractura pudiéndose descubrir
el sitio de la hemorragia en la rama anterior de la arteria meningea
media. La evolucién postoperatoria fue sin complicaciones.
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Caso 5. A. R, de 6 afios de
edad, que fue presentado al servi-
cio con el dato de haber sido gol-
geado por una ldmina en la cabe-
za el dia anterior a su ingreso;
aparentemente perdi6 el cono-
cimiento momentaneamente vy
aproximadamente 6 horas mas
tarde empez6 a entrar en estado
de estupor que progresé al coma.
Fue visto en un Hospital Ifantil
debido a que en el pasado subia
sufrido ataques de asma v envia-
do inmediatamente a este servi-
cio. Llamo la atencion a sus fami-
liares el hecho de presentar tem-
peratura elevada de 41 grados v
el hecho de no responder a nin-
guna clase de estimulos. A su in-

Fig. 2. Nétese desplazamiento lateral greso el examen neu,rolégico mos-
de los cuemos frontales. tré al menor en estado de coma
profundo y marcada rigidez de
decerebracién y respiracion apneusica. IHabia desviacion conjugada de
los ojos hacia el lado derecho, en el disco éptico derecho se aprecié
hemorragia en flama estando los bordes borrosos; en ambos discos habia
ausencia de pulso venoso. La pupila del lado derecho paralitica ¥ con
dilatacién completa. La izquierda con dilatacién media y reflejo fotomotor
disminuido grado 2. Los reflejos osteotendinosos aumentados grado 3
bilateralmente v respuestas plantares extensoras grado 3, en ambos lados.
T. A. 100750, pulso 120, tem. rectal 41° C.

Con el diagndstico de hematoma extradural derecho, en ausencia
de evidencia radiolégica de fractura la cual no pudo ser demostrada en
la Intervencion, se practicé craniectomia evacuando gran hematoma ex-
tradural que deprimia el hemisferio derecho casi 6 cm. Se coagularon
varias venas comunicantes durales que sangraban constantemente pero
no pudo ser demostrado ningtn desgarro en las ramas de la meninges
media que fueron expuestas en la extensién de la craniectomia.
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El postoperatorio fue tormentoso pero al final de la primera scma-
na el paciente empezé a recuperar la conciencia, dandosele de alta al
mes con hemiparesia grado 2 derecha; de la cual estaba completameu-
te recuperado en el re-examen.

Caso 6. M. S,, de 3 y medio afios de edad, quien cay6 de una altura
de 4 metros aproximadamente golpeandose en la cabeza. De inmediato
hubo pérdida de conocimiento, habiendo ingrezado en el scervicio media
hora después. La exploracién clinica revelo actitud pasiva, hematoma
cutdneo en la porcién anterior de la regién frontal v en ambos parpa-
dos superiores, hipotonia generalizada, piel palida, pulso 80 por minuto
v 1. A. de 110/€0. Las radiografias de cranco demostraron fractura de
hueso frental en el lado derecho con extension hacia la regidon parietal
del mismo lado. Durante los dos dias siguientes la nifia continué respon-
diendo unicamente a los estimulos dolorosos, el pulso se mantuvo en-
tre 100 v 120 por minuto, la T. A. bajé a 90 por 50 a pesar de la admi-
nistracion de sangre. En el tercer dia después del traumatismo se noto
hipertonia v respuesta plantar extensora en el lado izquierdo, asi como
ausencia de respuesta a la estimulacion dolorosa; por lo cual se consi-
derd indicado efectuar una exploracién del lado derecho. Se procedid a
colocar un orificio de trépano en la region parietal derecha encontran-
dose un hematoma en la regién fronto-parietal originandose a expensas
de la porcién terminal de una de las ramas de la arteria meningea me-
dia. La nina se recuperd después de dicha intervencion.

Caso 7. J. L., de 3 afios de edad, fue visto en el servicio a las
Z horas v media después de haber caido de una altura de 3 metros, gol-
peandose al caer en el lado izquierdo del cranco; el paciente se pudo
levantar de inmediato sin ilegar a perder el conocimiento; sin embargo
dos horas después del t:aumatismo sus padres notaron marcada somno-
lencia v vomito en proyectil. La exploraciéon clinica demostré un he-
matoma subcutdneo en la regién paricto-occipital izquierda, hipertonia
v respuesta plantar extensora bilateral, midriasis izquierda, pulso de 145
v T. A. de 80/50. De inmediato se inicié una transfusion de sangre v
sc prepard para una craneotomia de urgencia habiéndose presentado un
paro respiratorio 15 minutos después, por lo cual se procedio a efectuar
intubacion endotraqueal y respiracién artificial. Inmediatamente fue lle-
vado el menor a la sala de operaciones donde se efectué una craniecto-
mia temporal izquierda con evacuacién de un extenso hematoma extra-
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dural originado en la rama posterior de la arteria meningea media, ha-
biéndose procedido a efectuar seccién de la tienda del cerebelo. Posto-
peratoriamente el paciente no recuper6é el conocimiento, presentandose
hipertermia v falleciendo a a las 5 horas 15 minutos despu¢s de la inter-
vencién y 8 horas después del traumatismo.

Comentarios a los casos 3 a 7. Ingraham y colaboradores® han en-
fatizado la diferencia de los signos clinicos que se presentan en los cua-
dros de hematoma extradural en nifios pequeilos debido a que los sig-
nos usuales de compresion pueden ser enmascarados por su estado de
shock, con pulso débil, y rapido, palidez e hipotermia como resultado de
la pérdida sanguinea en el espacio extradural. En veinte ninos estudia-
dos por estos autores unicamente en tres se presentd pérdida inicial de
conocimiento con intervalo libre, esto se debi6 a la lesién cerebral di-
fusa y puede presentar un serio problema diagndstico, ya que al ingre-
sar al hospital el nifio lesionado puede no haber intervalo lucido, exis-
tiendo signos de compresién cerebral. En la ausencia de una fractura
del hueso se puede sospepechar la existencia de un hematoma®,''; pero
el tipo v la localizacién no se pueden determinar exactamente. El hema-
toma puede ser extradural, subdural o intracerebral, necesitindose de
trepanacién exploradora para establecer el diagnéstico; si el tiempo v
las condiciones del paciente lo permiten, la angiografia cerebral o la
ventriculografia pueden ser utiles en los nifios mavores.

RESUMEN

Se senalan algunos aspectos de los cuadros clinico atipicos en he-
matomas extradurales, considerandose de importancia el recordar que
frecuentemente no se presenta la sintomatologia clasicamente descrita
en los libros de texto. Se ilustran dos casos atiipicos en adultos v cinco
cn nifios.
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