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Resumen. Objetivo: Andlizar los factores prondsticos de morbi-
mortalidad en pacientes pediétricos diagnosticados de hematoma
epidural .

Método: Revision retrospectiva de todos los pacientes ingresados en
un Hospital pediétrico durante 6 afios (1990-95) con traumatismo
craneoencefdico (TCE) que presentaron hematoma epidura. Se
analizaron variables clinicas, caracteristicas de laneuroimagen y
tratamiento seguido.

Resultados: De los 11.216 pacientes pediatricos con TCE que
acudieron alos Servicios de Urgencia, 70 (0,62%) presentaron
hematoma epidural. La edad oscil6 entre 7 diasy 17 afios (media 8
afos). Entodos ellos el diagnostico se realizo en las primeras 4 horas
desde el TCE, solo el 33% presentd manifestaciones clinicas precoces,
apareciendo tardiamente en el 30%. Precisaron ingreso en UCIP 57
pacientes (82%), siendo ventilados mecanicamente el 53%y
monitorizados mediante sensor la presion intracraneal (PIC) € 19%. En
todos los pacientes el hematoma epidural fue diagnosticado por las
TAC, predominando en €l lado derecho (63%) y laslocaizacion
temporoparietal (66%), en un 71% se asoci6 con fractura craneal. Tres
pacientes (4%) fallecieron y delos que sobrevivieron; el 63% se dieron
de altasin secuelas, el 23% presentaron diversas formas de disfuncion
cerebral levey el 10% secuelas importantes.

Conclusiones: En |os pacientes con hematoma epidural secundario a
TCE son factores de mal pronéstico (fallecimiento o presenciade
secuelas graves): la puntuacion de la escala de Glasgow menor de 8 a
ingreso, presencia de hipotension y la existencia de focos de contusion
cerebral o edemaenlaTAC. No se asoci6 con mal prondstico la
cronologia de las manifestaciones clinicas desde el TCE, la precocidad
del diagnostico, edad, localizacion del hematoma, volumen dela
coleccion heméticani valores elevados de PIC.
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EPIDURAL HEMATOMA. PROGNOSTIC CRITERIA.
A STUDY OF SEVENTY CASES.

Abstract. Objective: The aim of this study was to analyze the
causes of epidural hematomain order to know itsincidencein
craneoencephalic trauma and establish prognostic criteria.

Patients and methods: A retrospective study of 70 children with the
diagnosis of epidural hematoma between 1990 and 1995 were studied.
Clinical, radiological, chronologic variables and evolution were
analyzed.

Results: The diagnosis was made during the first 4 yearsin 63% of
the cases. Neurologic impairment was present at admission in only 33%
of the patients. Ages ranged between 7 days and 17 years (mean age: 8
years). Of these patients, 82% were admitted to the PICU, 53% were
ventilated and 19% needed | CP monitorization. Radiological findings on
thefirst CT were skull fracture (68%) and temporoparietal epidural
hematoma (66%), right-sided (63%). Other kinds of lesions were also
recorded in the first and subsequent CTs. Three patients died, 63%
recovered fully, 10% had serious sequelae and 23% had some degree of
neurodisability.

Conclusions: The following data correl ated with death or
neurological impairment: Multiple cerebral contusion (p = 0.002), brain
edema (p = 0.05), GCS less than 8 on admission (p = 0.002), and shock
(p = 0.003). On the other hand, neither surgical drainage volume, age,
location of the hematoma, nor ICP values correlated with a poor
prognosis.

Key words: Epidural hematoma. Craneoencephalic trauma.
Prognostic criteria. Child.
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Introduccion

Clasicamente el hematoma epidural (HE) ha sido conside-
rado como una complicacion infrecuente del traumatismo cra-
neoencefalico (TCE) y siempre se ha conceptuado como unade
las urgencias neuroquirdrgicas mas embleméticas por su clési-
casemiologia (depresion del sensorio en dos tiempos, intervalo
libre; desviacion conjugada de lamiraday focalidad motora corn-
tralateral), por su gravedad y por su tratamiento quirlrgico re-
solutivo.

Esta patologia fue una de las mas beneficiadas por laintro-
duccion delaTAC, al detectar la hemorragia sin tener que es-
perar alaclinicao laarteriografia, y por tanto ofreciendo un tra-
tamiento mas precoz y un mejor prondstico; actualmente lage-
neralizacion de esta técnica ante gran parte de | os pacientes con
TCE, ademaés de favorecer €l tratamiento neuroquirdrgico® y
ser secuencia mente un documento imprescindible, ha demos-
trado que la aparente infrecuencia del HE no eracierta, y que
aislado o0 acompafiando a otras | esiones endocraneales lo po-
demos ver en muchos de estos pacientes (0,2-6%)3).

El objetivo del trabajo es analizar |a casuistica de los Ulti-
mos sei's afios, desde |os puntos de vista diagndstico, terapéuti-
coy de resultados, e intentar establecer criterios prondsticos.

Material y métodos
Se estudiaron retrospectivamente |os pacientes ingresados
con el diagndstico de HE en la Unidad Integrada de Pediatria
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Hospital Clinic -H. Sant Joan de Déu entre los afios 1990 y 1995.
Lamuestra pertenece a un Hospital Universitario Pediétrico de
300 camas, que aiende ala poblacién infantil hastalos 18 afios.
Durante ese periodo se atendieron en Urgencias un total de 11.216
TCE y de éstos, 70 fueron diagnosticados de HE (0,62%) me-
diante TAC.

Seanalizaron |as siguientes variables: edad y sexo, caracte-
risticas del traumatismo (accidente de tréfico, precipitacion, ca
iday misceldneq); caracteristicas dela presentacion clinica: pre-
sencia de intervalo libre de sintomas, coma, valoracion por la
escaade Glasgow (GCS), examen pupilar (normalidad, midriasis
bilateral, midriasis contralateral, midriasis ipsilateral), tiempo
del accidente hasta su valoracion en Urgencias y diagnostico,
estado hemodinamico, |esiones asociadas (contusion pulmonar,
abdominal, fracturas de extremidades); hallazgos en |a radio-
logiadecraneoy enlaTAC inicid: locaizacion del hematoma,
lesiones cerebral es asociadas (contusion Unicao mltiple), des-
plazamiento de lalineamedia, edema cerebral hemisférico o di-
fuso; necesidad de tratamiento neuroguirurgico, volumen de san-
gre evacuado; control delaPIC; con suvalor inicial, valor mé
ximo 'y dias de monitorizacion. TAC de control; tiempo de rea-
lizacion respecto alaprimeray hallazgos en lamisma. Necesidad
y duracidn de ventilacion asistida, dias de estanciaen UCIPy
en el Hospital. Situacion al alta; sin secuelas, motoras incapaci-
tantes, motoras menores, psicomotoras |eves, trastornos meno-
res de conductay exitus; asi como € tiempo de seguimiento.

El estudio estadistico se realizd con € programa SPSS.PC.
Los resultados referentes a variables cuantitativas fueron ana
lizados utilizando € T-test. Las variables cualitativas fueron ana-
lizadas mediante el test del Chi2 o la prueba exacta de Fisher si
no cumplian las condiciones de aplicacion para el primero. Se
acepto un nivel de significacion de p < 0,05.

Resultados

El 70% de los ingresados fueron varones, estando el 24%
por debajo de los dos afios, el 30% entre 3y 8 afios, y €l res-
tante 46% por encima de esta edad. El 82% ingresd directamente
en UCI desde Urgencias o desde otro Hospital emisor, los res-
tantes no requirieron vigilancia o tratamiento intensivo. Laedad
oscil6 entre 7 dias y 17 afios (media 8 afios); la estancia media
en UCIPfue de 6 dias (rango de 1 a47 dias), y en e Hospita de
16,6 dias (rango 2 a 129 dias). El tratamiento bésico consistio
en: soporte hemodinamico, medidas basicas de control delahi-
pertension endocraneal, soporte ventilatorio (53%) y monitori-
zacion delaPIC (19%).

En 37% de los casos la causa del traumatismo fue caidas,
36% accidentes de trafico, 15% precipitacion (caidas desde al-
turas superioresalos 2 m) y 12% por otros motivos.

Respecto alaexploracion neurol6gicaa ingreso, € 33% de
|os casos present6 depresion del sensorio desde €l momento del
accidente, y un 30% més se deteriord posteriormente, €l resto
(27%) no lleg6 a presentar depresion del estado de consciencia
Lavaloracioninicial delaGCS, yafueraen nuestraUnidad, en
el Hospital emisor, o por los Servicios de emergenciay trans-
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Volumen drenado

« Tratamiento conservador: O0<30m m30-90ml T>90ml

15 pacientes 31% 0%
* Drengje quirdrgico: 55
- 35 casos. volumen drenado
media 62 ml (rango 15-250 ml)
- 20 casos. volumen desconocido

40 %

Figura 1. Tratamiento del hematoma epidural.

porte fueinferior a8 en 24% de los casos, y superior ald enla
mitad. Sélo en el 15% existian alteraciones pupilares; presen-
taban repercusion motora (hemiparesia o signos compatibles
con decorticacion) el 13%. Respecto a patol ogia extracraneal
el 9% presentaron shock, 4,5% lesiones de contusion pulmo-
nar, 4,5% contusiones abdominales y 12% fracturas en extre-
midades.

El diagnostico se efectud en el 63% en las primeras 4 ho-
rastrasel accidente, y en e 28% serealiz6 después de 12 horas.

En e 71% delos casos se visualizé fractura craneal (yafue-
se mediante radiologia convenciona o TAC). Lalocalizacion
del HE fue de predominio derecho (63%), y respecto alas are-
as topogréficas; frontal en el 24%, temporoparietal en el 66%
y occipital, en e 10%. Un 30% de los HE no presentd ninguna
otraafectacionenlaTACy el desplazamiento delalineamedia
fue discreto (inferior a6 mm); en el 51% se asoci6 contusion ce-
rebral Gnica, en el 13% contusiones mdltiples, edema cerebral
difuso en e 10%, edema hemisférico en el 14%, y desviacion
apreciable delalineamediaen e 38% del total.

Se opt6 por una conducta conservadora en 15 casosy en €
57% se practico drengje del hematoma dentro de las 12 horas
tras el accidente (Fig. 1). En trece casos (19%) se monitorizd
laPIC por medio de un sensor Camino®, en 5 de elloslosvalo-
resiniciales fueron normales, aungue posteriormente solo en dos
se mantuvieron dentro de la normalidad, los 8 restantes pre-
sentaron cifras elevadas de PIC desde el inicio de la monitori-
zacion. Todos los pacientes con hipertension endocraneal reci-
bieron tratamiento activo parasu control. En 5 casos lamonito-
rizacion pudo retirarse en las primeras 72 horas.

La TAC de control (realizada en las siguientes 48 horas en
el 35%, del 2°d 4°diaen € 16%, y despues del 5° diaen & 49%)
demostrd restos del HE en € 33%, y mejoriade |as lesiones aso-
ciadas excepto en las contusiones mulltiples, que seincrementa-
ron (Fig. 2).

El 53% de los pacientes recibié ventiloterapia de soporte 0
terapéutica: 65% menos de 3 dias, y 8% més de 9 dias.

Tres pacientes fallecieron (4%), dos de ellos con shock ini-
cia y €l tercero por edemacerebral y enclavamiento. Delos 67
pacientes que sobrevivieron: 44 (63%) se dieron de altasin
secuelas, un 10% presentd retraso psicomotor severo, € 9% re-
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cm= contusiones mdltiples; cu= contusiones Unicas;
ech= edema cerebral hemisférico; ecd= edema cerebral difuso;
dim= desplaz. linea media > 6 mm; hea= hematoma epidural aislado
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Figura 2. Hematoma epidural: Hallazgosen laTAC.

Figura 3. Hematoma epidural: Estado neurol 6gico de |los supervivientes.

traso motor levey un 14% dteracionesleves de la conducta (al-
teraciones de la memoria, bajo rendimiento escolar, “nervio-
sismo”, etc.) que es dificil asegurar fuesen atribuibles al TCE
(Fig. 3).

De entre todas las variables y correlacionandolas con mal
prondstico vital 0 secuelas graves, en cuanto alasdetipo clini-
coinicial se ha podido evidenciar correlacion estadisticamente
significativa (p < 0,002) con los pacientescon GCS< 8 enlava-
loracion d ingreso y lapresencia de shock (p < 0,003). Vaorando
laTAC, hasido significativarespecto al mal prondstico laexis-
tencia de edema cerebra difuso (p < 0,05) y lapresenciade con-
tusiones cerebrales mltiples (p < 0,002). Del resto de variables,
entre ellas: demoraen el diagndstico, examen pupilar, locali-
zacion del hematoma, volumen de sangre drenado del HE (s6lo
existian datos cuantitativos en la mitad de los casos), o los va-
lores de PIC (en 13 pacientes) iniciales 0 méximos, no han de-
mostrado ser significativos.

Discusion

Laclinica considerada como tipica del HE no debe ser un
patron determinante en € diagndstico®: Jamieson y Yelland®),
en 1964 solo refieren 4 casos de un total de 167, aunque Ersshim
y cols® recogen hasta un 30%, con conmocion inicial, periodo
Iicido e inconsciencia posterior con dilatacion pupilar y défi-
cit motor. En nuestra serie no hemos correlacionado datos cli-
nicosal ingreso, ni retraso en el diagndstico, ni tipo de accidente
con €l resultado final. Si se evidenciaen labibliografia un pro-
gresivo aumento de laincidenciadel HE en la edad pediétrica
(en 1964; 12%0), 1995; 20%®), incluso hay algunas series con
mayores porcentgjes), que pudiera estar relacionado con unama-
yor utilizaciéon delaTAC.

Lacorrelacion demal prondstico vital 0 secuelas gravescon
GCS< 8enlavaoracion a ingreso, coincide con lamayoriade
seriesen),

Unadelas controversias actuales esta en el tratamiento qui-
rlrgico versus conservador, en casos con hematoma pequefio,
escaso desplazamiento de lalineamediay no coexistencia con
otras lesiones (que sumen factores de hipertension endocrane-
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al), yaque existen series con nimero importante de casos (25%
en lade Moura®, 17% en la de Schutzmann®, 57% en |a de
Lahat9 y 21% en la nuestra) que no han precisado tratamien-
to quirlrgico. Si las técnicas no invasivasy de fécil acceso pa-
rael control evolutivo del hematoma van progresando (la es-
pectroscopiacercanaal infrarrojol parece ser un buen método
parael seguimiento) se podra ser menosintervencionista. Donde
si esineludible el drenaje quirdrgico es en aquellos HE de fosa
posterior(2),

Respecto ala TAC son datos de mal pronéstico, la existen-
ciade edema cerebral difuso y la presencia de contusiones ce-
rebrales mdltiples. En nuestro estudio ni el volumen de sangre
drenado del HE, ni los valores de PIC iniciales 0 maximos, han
demostrado ser significativos, posiblemente por o escaso dela
muestra. Rivas 'y cols®, en una amplia serie espafiola de adul-
tos encuentran como signos de mal prondstico enlaTAC, € des-
plazamiento de lineamediay el volumen de sangre del HE, es-
to tltimo no fue significativo en nuestra revision.

En cuanto alos hallazgos en la TAC de control en compa-
racion con lainicial (Figura 2), vemos que casi todas las lesio-
nes han involucionado, salvo |a estahilizacién en los casos de
edema cerebral difuso, y la visualizacién de nuevas lesiones
de contusién que en la TAC iniclal no eran aparentes. Esto se
debe ala precocidad con que actualmente se practicala TAC
después de un TCE, lo que obliga a repetirlaalas 24-48 horas.

Laevolucidn de nuestros pacientes (un 4% de mortalidad y
un 19,6% de secuelas) es equiparable ala de |as series de otros
autores publicadas recientemente38.13); asi Mohanty y cols® re-
flejan respectivamente para nifios (hasta 15 afios) versus adul-
tose 10y 30% de mortalidad y & 20y 29% de secuelas, Erashim
y cols® un 10% y 14% respectivamente, y Mouray cols® tie-
nen una menor mortalidad (3,4%) y un 15% de secuelas.

Intentando relacionar los hallazgos en laTAC inicial con
el pronostico a alta, los dividimos en tres grupos (Tablal), ob-
servamos que los pacientes con HE aislado (30%), presentaron
una buena evolucidn con recuperacion total o secuelasleves. La
existencia de |lesiones unilaterales (58% contusion cerebral y/o
edema) aunque suelen evolucionar globa mente de forma posi-
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Tabla | Hematoma epidural. Lesiones asociadas en la TAC y prondéstico
Normalidad Secuelasleves o psicoldgicas  Exitus o secuelas severas Total
HE + contusiones multiples 2 (2,8%) 2 (2,3%) 4 (5,7%) 8 (11,4%)
+ edema cerebra difuso
+ desplaz. lineamedia> 6 mm
HE + contusién cerebral Gnica 25 (35,7%) 10 (14,3%) 6 (8,6%) 41 (58,6%)
+ edema hemisférico
HE aidado 17 (24,3%) 4 (5,7%) 0 21 (30%)
(desplaz. lineamedia < 6 mm)
Total 44 (62,8%) 16 (22,9%)* 10 (14,3%)** 70
HE: Hematoma epidural
*: 7 secuelas leves y 9 secuelas psicol6gicas; **: 3 fallecidos
tiva, €l prondstico final es peor que en el grupo anterior; por G- Bibliografia
timo, en el grupo con contusiones mltiples, desplazamientode 1 Baykaner K, Alp H, Ceviker N, Keskil S, Seckin Z. Observation of 95

linea media superior a6 mm y/o edema cerebral difuso (12%)
las secuelas severas son la norma , aungue hubo dos casos con
buena evolucién.

De los tres pacientes que fallecieron; en dos existiainicial-
mente shock, lo que condiciond una baja perfusion cerebral,
ya comprometida por las alteraciones intracraneales existentes,
agravando € pronostico; en € tercer casotrasun TCE levey sin
clinicainicial el diagndstico serealiz6 12 horas después, lo que
condiciond una mala evolucidn con hipertension endocraneal
aguday enclavamiento posterior.

Conclusiones

En nuestro estudio de pacientes con HE postraumatico exis-
ten variables claramente significativas, mientras que otras re-
frendadas por laliteratura existente como tiempo de demora o
volumen del hematoma, no hemos podido constatarlas, pudiendo
justificarse este hecho por el tamafio de lamuestra o a una ex-
cesivadispersion. Podemos concluir que la puntuacion en GCS
inferior a8 es un dato que implica gravedad en €l paciente pe-
di&rico con TCE y que el seguimiento mediante TAC de laevo-
lucién, con exploraciones al ingreso, alas 12-24 horasy al 3¢
diaesbésico parael mangoy prondstico del TCE grave. El mal
prondstico (fallecimiento o la presencia de secuelas graves en
los supervivientes), va a depender de las |esiones asociadas més
que de la presencia de HE, y de la oxigenacion y/o inestabili-
dad hemodinamica, siendo primordia combatir la hipotension
en las primeras horas. Asi mismo, €l control dela perfusion ce-
rebral esimprescindible en el tratamiento de |os pacientes con
TCE severos.
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