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ABSTRACT 

We present a retrospective-prospective review of 100 consecutive patients with acute 
epidural hematomas . Motor vehicle accidents w ere responsible for head trauma in 81 % 
of the cases . In 58 cases the hematoma was localizedin the temporal region; 83% had 
cranialfractures. Bleeding source was arterial in 64%. Interval between trauma and 
admission to the operating room was under 3 hours in 62 and under 6 hours in 85 
patients . Mortality rate was 12%. In the severe iryured group 26 (84%) w ere operated 
under 6 hours, and had a 29% mortality. Computed tomography makes accurate and 
fast diagnosis. Development of emergency programs and trauma centers provides 
promising p erspectives. 
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En el hematoma extradural (HED) el diagn6s
tico precoz y el tratamiento oportuno brindan a! 
paciente un excelente pron6stico. El retraso en su 
reconocimiento o en su evacuaci6n es Ia causa 
mas frecuente de las graves complicaciones que se 
pueden presentar en el3 · 6. 

El exito del tratamiento del HED se basa en un 
diagn6stico precoz, una cirugia pronta y correcta 
yen el monitoreo intensivo del postoperatorio del 
paciente. El tratamiento quirurgico noes comple
jo tecnicamente y los mayores avances en esta 
patologia residen en Ia reducci6n del tiempo trau
ma -cirugia yen los estrictos cuidados y monitoreo 
postoperatorios. 

PACIENTES Y METODOS 

Un estudio retrospectivo-prospectivo fue lleva
do a cabo con historias clinicas del Servicio de 
Neurocirugia del Hospital de Emergencias "Dr. 
Clemente Alvarez" de Rosario, durante el periodo 
de mayo 1989 a mayo de 1995. 

Corre pondencia: Rueda 1100. (2000) Rosario, Santa Fe. 

Cien pacientes con diagn6stico de hematoma 
extradura l agudo constituyeron la poblaci6n de 
estudio. En cada caso fueron consignados datos 
personales, historia del accidente , examen al in
greso y evoluci6n clinica, estud ios complementa
rios, latencia trauma-cirugia, hallazgos quirU.rgi
cos, dias de internaci6n y condici6n neurol6gica a l 
alta. Los tipos de accidente fueron divididos en 
accidentes de transito, deportivos y otros. 

Los pacientes fueron evaluados al ingreso se
gun Ia escalade coma de Glasgow (GCS). consig
nando ademas, sintomas, signos y evoluci6n del 
sensoria asociadas a los HED modificado2 . Fue
ron reevaluados al ingreso a quir6fano y, en esta 
serie, este fue el score considerado a fines de 
clasificaci6n. 

Todos los pacientes fueron evaluados con pia 
cas radiograficas de craneo y tomografia compu
tada (TAC) o angiografia por punci6n carotidea. 

En cada caso fue calculado el lapso entre el 
traumay el ingreso a quir6fano en base aregistros 
de ambulancia, admisi6n al hospital y a Ia sala de 
cirugia. Se consignaron el origen del sangrado 
segun fuera arterial, venoso, mixto o no informado. 
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La evoluci6n clinica fue valorada segun Ia 
escalade evoluci6n de Glasgow (GOS) a l momenta 
de su alta. 

RESULTADOS 

Se analizaron los datos de 100 pacientes . La 
distribuci6n por sexo fue de 86 hombres y 14 
mujeres. La edad media fue de 30 anos. con un 
rango de 13 a 69 aflos. 

Los accidentes de transito fueron responsa
b les del 8 1% de los trauma tis mos de craneo, 
accidentes deportivos 6% y otros acciden tes 13%. 

a) Localizaci6n 

La distribuci6n fue: temporoparietal en 26 
casas, temporal en 21, fronta l en 19, frontotempo
roparietal en 12, fosa pos terior en 9 , frontoparietal 
en 9 y parieta l en 5 . El 16bulo temporal se vio 
comprometido en 58% de los casas. 

0 un total de 92 HED s upratentoriales, 48 
fueron derechos (52%). 41 fueron izquierdos (45%) 
y 3 bilaterale (3%). Nueve h ematom as (9%) fue
ron infratentoriales y s i bien 4 de ellos se asocia
ron a una colecci6n s upratentorial en solo 2 casas 
esta requiri6 una evacuaci6n quirurgica com bin a
da s upra infratentoria l. 

b) Presentaci6n clinica 

Los sintomas y s ignos de pre entaci6n fueron: 
alteraci6n del sensoria en 90%, s igna de Babinski 
61%, hemiparesia contralateral 35%, anisocoria 
homola teral 22%, anisocoria contralateral 7%, 
h emiparesia h omolateral 6%, disfasia 6% y nis
tagmo-ataxia-dismetria 2%. 

Previa ingreso a cirugia cuarenta y dos pacien 
tes ten ian GCS entre 8- 11 , 3 1 entre 4 -7 y 2 7 , entre 
12- 15 (Fig. 1). 

La evoluci6n clinica del sensoria mas comun 
fue: tipo 3 en 38 pacientes, tipo 5 en 31, tipo 4 en 
14, tipo 1 en ll y tipo 2 en 6 (Fig . 2). 
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Fig. 1. Glasgow coma scale prequirurgico 

II =6% 

Estadios de conciencia asociadas 
al h ematoma extradural 

Sin perdida inicial del conocimien to y con cien te 
de form a continua hasta el momento del trata
miento. 

II Sin perdida inicia l del conocimien to pero poste
riormen te incon iente en el momento del trata
miento. 

III Perdida del conocimiento inicial con recupera
ci6n y a lerta relativas. 

N Perdida del conocimiento inicial segu ida de 
intervalo Iucido con posterior perdida de cono
cimiento. 

V Perdida del conocimiento que no se recobra 
desde el momento del impacto. 

Fig. 2: Evoluci6n clinica (Gurdjian-Webster y Me Kissack) 

c) Latencia Trauma-cirugia 

En 62 pacientes el la pso qu e m edi6 entre el 
traumatismo de cn'm eo y el ingreso a qu ir6fano 
fue menor de 3 horas en 8 5 paciente fue menor 
de 6 horas yen 90 menor de 10 horas . En 7 casas 
este lapso fue mayor de 24 horas (Fig. 3). 

La laten cia trauma-cirugia de los 31 pacientes 
en coma (GCS<8) fue: 26 (84%) una latencia < 6 
hs ; 3 (1 0%) entre 6 y 23 hs y 2 (6%) > de 24 hs . 
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Fig. 3. Latencia trauma-cirugia 
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d) Estudios complementarios 

El estudio complementario que definio Ia cirugia 
fue: TAC en 81 pacientes, angiografia por puncion 
carotidea en 15 y Rx simple de craneo en 4. 

e) Procedimientos y hallazgos quirurgicos 

Se realizaron 57 craneotomias y 46 craniecto
mias. 

El origen del sangrado fue arterial en 64 casos, 
venoso en 19, mixto en 4 y desconocido (no 
objetivado-no consignado) en 14 casos. 

Se observo una fractura craneal asociada al 
HED en 87 casos y no se vio fractura radiologica 
en 14. 

La lesion intracraneal asociada mas frecuente 
fue la contusion hemorragica cortical en 19 pa
cientes. 

f) Evoluci6n 

Sesenta y ocho pacientes fueron dados de alta 
con una buena recuperacion (GOS 5). 16 con 
moderada incapacidad (GOS 4). 3 con severa 
incapacidad (GOS 3) y 1 en estado vegetativo (Fig. 
4). El 83% permanecio intemado menos de 15 
dias. Doce pacientes fallecieron (GOS 1). 

El96% de los pacientes con GCS 12-15 evolu
cionaron favorablemente (26/27) asi como el95% 
de los pacientes con GCS 8-ll (40 I 42) y el 58% de 
los pacientes con GCS 4-7 (18/31). Fallecio un 
paciente en el primer grupo (l /27) y dos en el 
segundo (2/42) . 

La evolucion de pacientes que ingresaron en 
coma (GCS>8) fue: sobre 31 pacientes admitidos 
a quirofano con GCS<8, 18 (58%) tuvieron una 
evol ucion favorable (buena recu peracion 10, inca
pacidad moderada 8) . Tres pacientes (10%) pre
sentaron una incapacidad severa y uno (3%) un 
estado vegetativo persistente. Nueve pacientes 
(29%) fallecieron. 
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Fig. 4 . Glasgow outcome scale 

DISCUSION 

La localizacion y extension del HED se expli
ca porIa fijacion de la duramadre al craneo. La 
gran mayoria de los HED se ubicaron sobre uno 
de los hemisferios (91 %). pocas veces son bila
terales (3%) y en menos del 10% se localizaron 
en la fosa posterior. La localizacion occipital es 
muy infrecuente debido a la firme union dura
madre-endocraneo; en nuestra serie solo se 
presentaron dos casos y ambos estaban asocia
das a un hematoma infratentorial de mayor 
repercusion clinica. 

El 90% de los HED coexisten con una fractura 
de craneo. En 87% de nuestros pacie.ntes se 
evidencio una fractura radiologica, tomografica o 
intraoperatoria. La localizacion de la fractura 
senala , en general, la localizacion del hematoma 
y constituye un dato de sospecha diagnostica 
particularmente Dtil en las localizaciones poco 
frecuentes como la frontal, occipital o en fosa 
posterior. 

La arteria meningea media es el vaso lesionado 
con mayor frecuencia. La localizacion mas comun 
es en la region temporal. El sangrado fue arterial 
puro en 64% y venoso en 19%. 

El HED de fosa posterior representa el 9% de 
nuestra serie (n=9). 5 de ellos son considerados 
puros, es decir dentro de los limites del foramen 
magno y senos transverso-sigmoide yen 4 casos 
fueron mixtos , extendidos mas alla de la region 
occipital4 . 

La TAC precisa con exactitud y rapidez tanto la 
existencia como las caracteristicas y localizacion 
del hematoma asi como su repercusion sobre es
tructuras del encefalo y lesiones asociadas, 
constituyendo el metodo diagnostico de eleccion. 
Este estudio se practico en el81% de nuestra serie. 
La angiografia por puncion carotidea, utilizada en 
los casos en que no fue posible efectuar el estudio 
de eleccion, resulta un estudio basicamente cruen
to que consume mas tiempo y aporta menos infor
macion que Ia TAC quedando relegada en la actua
lidad a referencia s historicas del diagnostico del 
traumatismo de craneo. No contando con TAC, el 
hallazgo radiologico de fractura craneal asociado a 
una clinica de enclavamiento, justifico la trepana
cion temporal de urgencia y sin efectuar otro 
estudio. 

La evolucion clinica clasica del HED no es la 
mas frecuente: el intervalo Iucido solo se manifes
to en 14%. 

Son frecuentes las anormalidades pupilares. 
Veintinueve pacientes presentaron anisocoria; 
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homolateral al hematoma en 22 casos y contrala
teral en 7 con stituyendo en este ultimo caso un 
fa! so s igno localizador de cierta frecu encia y por lo 
tanto de importancia a los fines de trepanaciones 
de urgencia guia das solo por Ia anisocoria. 

Se registraron 6 casos de falso s igno localiza
dor motor, como h emiparesia homolateral a ! he
matoma (Fen 6meno de Kernohan) . 

El retraso en el tratamiento del hematoma 
resulta un factor decis ivo en el pron6s tico del 
paciente traumatizado yen particular en el HED. 
Con tar con un s istema integrado de captaci6n, 
traslado y derivaci6n a un centro de trauma regio
nal con dis ponibilidad de TAC las 24 hs asi como 
con Residen tes de Neurocirugia, neurocirujanos y 
quir6fano , permite obtener en el 62% de los casos 
un la pso trauma-ingreso a quir6fano menor de 3 
horas yen el 8 5% men or de 6 horas. A pesar de ello 
Ia tasa de mortalidad fu e del12%, comparable con 
series actuales5· 6 ; deficiencias de atenci6n basica 
en el s itio d I accidente, avanzada edad del pacien 
te , broncoaspiraci6n y complicaciones sistemicas 
del trauma contribuyen en gran medida a ello . 

El manejo no quirurgico del HED agudo en el 
paciente con GCS 13- 15 expone al paciente a 
riesgo inacepta ble de deterioro ne urol6gico ya que 
s i bien Ia historia natural del hematoma es cono
cida , no es predecible cu al a u men tara de volumen 
y hasta qu e dimensiones 1• 

CONCLUSION 

El entrenamiento continuo en asistencia de 
soporte basica al trauma tizado , Ia incorporaci6n 
de Ia tomografia computada, Ia reducci6n de Ia 
laten cia trauma-cirugia, el monitoreo y los cuida
dos n eurointensivos son factores principales en Ia 
reducci6n de Ia mortalidad. 
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