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REPORTE DE CASO: HEMATOMA EPIDURAL 
SUPRA E INFRATENTORIAL EN PACIENTE 

PEDIÁTRICO

Jhino Renson Valeriano Paucar1, Eduardo Kepler Vilca Puraca1, Dimas Eduardo Yabar 
Galindo 1, Dra. Natali Abad Illacutipa Mamani2.

El traumatismo craneoencefálico es una causa común de morbi-mortalidad en la población pediátrica, sus 
lesiones secundarias como los hematomas epidurales son frecuentemente hallados, pero en su localización de 
la fosa posterior solo representa el 5%  y son de alto riesgo de presentar complicaciones; además el hematoma 
supra e infratentorial simultáneo es muy poco frecuente. En el presente trabajo daremos a conocer el manejo 
quirúrgico de alto riesgo de un paciente con un hematoma supra e infratentorial de gran volumen, describiendo 
las posibles complicaciones y observando la evolución. Se realizó craneotomía supratentorial y una craniectomía 
sub-occipital para evacuación de hematoma. El paciente se recuperó satisfactoriamente mostrando mejoría en el 
postoperatorio inmediato, siendo dado de alta recuperando la función global.

Traumatic Head Injury is a common cause of morbidity and mortality in the pediatric population. Its secondary 
lessons, such as epidural hematomas, are frequently found, but in the posterior fossa it only represents 5% and 
they are at high risk of complications; in addition, simultaneous supra and infratentorial hematoma is very rare. 
In the present work, we will present the high-risk surgical management of a patient with a large volume supra- 
and infratentorial hematoma, describing the possible complications and observing the evolution. Supratentorial 
craniotomy and sub-occipital craniectomy were performed to evacuate the hematoma. The patient recovered 
satisfactorily showing improvement in the immediate postoperative period, being discharged recovering global 
function.

CASE REPORT: SUPRA AND INFRATENTORIAL EPIDURAL HEMATOMA 
IN A PEDIATRIC PATIENT

CASO
Case report

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

ABSTRACT

Hematoma Supra e infratentorial en paciente pediátrico

El traumatismo craneoencefálico es 
una causa común de morbilidad y 

mortalidad en la población pediátrica y a 
menudo provocada por una fractura de 
cráneo1. Los hematomas epidurales de la fosa 
posterior representan el 5% de los hematomas 
epidurales y son más frecuentes durante las 
dos primeras décadas de vida; si bien el 84 
% presentan fractura occipital, solo el 3 % 
de los niños presentan un hematoma en la 
fosa posterior2. Los signos cerebelosos en la 
mayoría de los casos están ausentes o tenues y 
la mortalidad en general es aproximadamente 
el 26 % y es mayor en quienes tienen una 
lesión intracraneal asociada3, 4. 

En el presente Caso Clínico presentamos 
una lesión muy particular, ya que es una lesión 
infra y supratentorial de extensión muy amplia 
y una valoración de mortalidad según la escala 

de Marshall en una lesión difusa tipo IV.
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente masculino de 10 años de edad, sin 

antecedentes de importancia. Dos días antes 
del ingreso al hospital el paciente sufrió una 
caída en bicicleta afectando la región occipital 
luego de “salir proyectado tras impactar con 
una piedra mientras participaba en una carrera 
de ciclismo sin llevar casco”; sin perder la 
conciencia se dirigió a su casa por sus propios 
medios, aproximadamente una hora después 
al incidente el paciente presento náuseas que 
preceden a múltiples episodios de emesis de 
coloración amarillenta, durante toda la noche 
acompañadas de cefalea. Al día siguiente los 
vómitos se exacerban por lo cual deciden 
acudir al servicio de emergencia del hospital. 
En la estancia hospitalaria a la inspección: 
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con la región occipital en contra de la porción 
rocosa de la carretera, lo cual nos permite 
concluir con total seguridad que esta fue la 
causa del hematoma epidural. Posterior a ello 
se elaboró un plan de tratamiento en el cual 
se decide su operación quirúrgica en el tercer 
día de hospitalización. Para contextualizar el 
caso: paciente ingresa con un diagnóstico de 
Traumatismo craneoencefálico moderado con 
Glasgow: 12/15, Edema Cerebral, Hematoma 
epidural supra e infratentorial.

Hematoma Supra e infratentorial en paciente pediátrico

presento aumento de volumen a nivel de la 
región parietooccipital predominantemente 
de lado izquierdo e inflamación moderada en 
la hemicara izquierda. A la palpación: dolor de 
intensidad moderada en la región temporo-
parietal del lado izquierdo y occipital de la 
cabeza. A nivel neurológico: sensibilidad del 
reflejo fotomotor ipsilateral y contralateral 
conservados, sensibilidad protopática y 
epicrítica conservadas, fuerza muscular 5/5 
según la escala de Daniels y con un Glasgow de 
12/15 (Respuesta motriz: 5, respuesta verbal: 4 
y apertura ocular: 3). Posterior a ello se inició 
tratamiento inmediato con manitol al 20 %: 50 
cc cada 8 horas (con el objetivo de disminuir 
la presión intracraneal y por sus propiedades 
neuroprotectoras al captar radicales libres y 
disminuir los cambios en la permeabilidad de 
la barrera hematoencefálica), dexametasona 
4 mg cada 8 horas vía endovenosa (con el 
objetivo de controlar el edema cerebral). 
Se realizó una tomografía computarizada 
(TC) cerebral sin contraste y ventana ósea 
con reconstrucción 3D; en donde se pudo 
apreciar en TC de ventana ósea: Fisura en el 
hueso temporal izquierdo que se continúa con 
fractura temporo-parieto-occipital izquierdo.

Según la escala de Marshall el paciente 
presenta una lesión difusa de tipo IV, se 
aprecia una desviación de la línea media 
superior a 5 mm (Ver figura 1)(Ver figura 1). En la 
tomografía se puede observar en la ventana 
ósea: fractura parietooccipital y en la ventana 
parenquimatosa una lesión hiperdensa 
biconvexa que corresponde al hematoma 
epidural supra e infratentorial que abarca 20 
cortes de la tomografía ubicado en la fosa 
posterior en la región occipital y parietal, las 
medidas de este hematoma son 10 cm de alto, 
8,5 cm de largo y 2,3 cm de ancho  (Ver figura (Ver figura 
2)2). Para la estimación del volumen se aplica 
la Fórmula ABC/2. Donde A corresponde a= 
longitud máxima de la lesión (en cm) de 
la TC, B = ancho perpendicular de A en el 
mismo corte de la tomografía y C = número 
de cortes multiplicado por el grosor del corte, 
aplicándolos a nuestros valores tenemos un 
total de 97,5 ml; es importante entender que el 
mecanismo provee información crucial para el 
entendimiento de la lesión. El paciente sufrió 
una colisión contra el pavimento luego de salir 
proyectado de su bicicleta, dando una vuelta 
aproximada de 270° para finalmente impactar 

Figura 1: Tomografía Computarizada cerebral con 
desviación de la línea media. Nota: Se aprecia una 
desviación de la línea media de 6 mm

Figura 2: Medidas del hematoma epidural en Tomo-
grafía Computarizada cerebral sin contraste. Nota: 
En su ventana parenquimatosa podemos describir una 
lesión hiperdensa biconvexa que corresponde al he-
matoma epidural supra e infratentorial que abarca 20 
cortes de la tomografía ubicado en la fosa posterior 
en la región occipital y parietal, las medidas de este 
hematoma son 10 cm de alto, 8,5 cm de largo y 2,3 cm 
de ancho.
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En su reporte operatorio se describe la técnica 
y procedimiento utilizado: encontrando un 
hematoma epidural de aproximadamente 100 
cc. el cual se evacua en su totalidad (Ver figura (Ver figura 
3)3).

En el primer día postoperatorio el paciente 
posee un Glasgow de 15/15, teniendo una 
evolución favorable y recibiendo tratamiento 
profiláctico antibacteriano (clindamicina 
300 mg cada 8 horas y ceftriaxona 1 g cada 
24 horas), antiepiléptico y neuro-protector 
(sulfato de magnesio 1 amp a 30 gotas 
y fenitoína 50 mg cada 8 horas) y para la 
reducción del edema intracerebral se utilizó 
dexametasona 4 mg cada 8 horas y manitol 
20% 50 cc. Los siguientes días continuo con la 
evolución favorable hasta ser dado de alta el 
séptimo día postoperatorio (Ver figura 4)(Ver figura 4).

DISCUSIÓN

La decisión de someter a una intervención 
quirúrgica un hematoma epidural de fosa 
posterior depende de factores bastante 
descritos en adultos; sin embargo para 
pacientes pediátricos no está muy claro 
cuándo debe someterse a una intervención 
quirúrgica, ya que la evolución es distinta 
en comparación con los adultos5. Para 
un manejo adecuado de un traumatismo 
craneoencefálico es necesario identificar una 
clínica temprana y características radiológicas 
como una tomografía cerebral para determinar 
el hematoma epidural; pero si existe ausencia 
de efecto masa y un volumen menor a 30 
ml en la tomografía de entrada y sin déficits 
neurológicos en la presentación predice un bajo 
riesgo de deterioro y puede darse un manejo 
médico6, 7. Dentro de los síntomas en pacientes 
pediátricos son náuseas y vómitos en mayor 
medida, seguidos de tumefacción occipital, 
dolor de cabeza y signos cerebelosos, pérdida 
temporal de la conciencia y somnolencia8. En 
el caso de nuestro paciente presento cefalea, 
vómitos una hora después del traumatismo 
y tumefacción de la región occipital, con lo 
cual coincidimos con otros estudios; por otro 
lado debido a esta presentación clínica se 
pidió una tomografía cerebral sin contraste, 

Figura 3: Acto quirúrgico. Nota: A: posición decúbito ventral con la 
que se operó.
B: craneotomía junto con el lavado profuso y la colocación de los puntos 
de Dandy.

AA BB

Figura 4: Paciente el día de alta. Nota: Paciente con 
evolución favorable hasta ser dado de alta el séptimo 
día postoperatorio
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para determinar el compromiso del sistema 
nervioso y para decidir pronta intervención 
quirúrgica, a pesar de que el paciente ingreso 
2 días después del incidente con un cuadro 
agravado, se decidió inmediata intervención 
quirúrgica tras su ingreso: ya que un hematoma 
epidural diagnosticado y tratado dentro de 
pocas horas, posee una mortalidad estimada 
de 5 a 12 %7.

Teniendo presente los siguientes criterios 
como signos focales de efecto de masa, 
paciente asintomático, pero con hematoma 
mayor de 30 cm3, espesor de la lesión más de 
15 mm o una desviación de línea media más 
de 5 mm, signos de herniación, anormalidad 
cardiorrespiratoria, anisocoria con un Glasgow 
menor de 9 y hematomas igual o mayor de 3 cm 
de diámetro9. Se decide la operación de nuestro 
paciente pediátrico debido a que el paciente 
presentaba un volumen de hematoma de 97,5 
ml, una desviación de línea media de 6 mm. 
Otros estudios también recomiendan que si 
un hematoma epidural está en contacto con el 
seno Traverso y presenta signos y síntomas de 
efectos de masa, focalización y deterioro de la 
escala de Glasgow a pesar de que inicialmente 
este con un Glasgow de 14 o 15 es de una 
indicación quirúrgica10, 11; como el caso de 
nuestro paciente que también lo presentaba. 
Tomando estas referencias se realizó una 
craniectomía suboccipital paracentral por 
debajo del inión y una craneotomía por 
encima del seno venoso transverso izquierdo; 
todo con la finalidad de poder respetar el 
recorrido de los senos transversos, la torcula y 
así extraer el hematoma epidural. Respecto a 
la posición de operación que fue en decúbito 
prono; sin embargo esta posición no es la 
ideal, ya que se recomienda una posición 
sentada, semisentada o decúbito supino 
lateral oblicuo con sujetador de Mayfield, 
la posición se adecuó en decúbito prono 
resultando satisfatoria9. Respecto al dato sobre 
que la operación se programó al tercer día del 
ingreso, esto se debe a que en nuestro centro 
no contábamos con un adecuado material 
para el manejo del caso de nuestro paciente; 
sin embargo estamos de acuerdo de que una 
pronta intervención quirúrgica disminuye las 
complicaciones posoperatorias11. Si bien es 
cierto que en esté presente caso no tomamos 
una tomografía cerebral de control para darle 
de alta al paciente; sugerimos que se de control 
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posoperatorio inmediato, ya que usualmente 
se asocia a un hematoma epidural retrasado12. 
Finalmente es importante tomar una buena 
decisión quirúrgica, teniendo en cuenta las 
recomendaciones de estudios actuales y todos 
los medios disponibles que tenemos a nuestro 
alcance.
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