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RESUMEN

El hematoma subgaleal (HSG) consiste en una acumulacién de sangre en el
espacio entre el periostio y la aponeurosis del cuero cabelludo. Se presenta el
caso de una nifla de 5 afnos con antecedentes de un traumatismo banal, sin
trastornos de coagulacion y con un extenso hematoma subgaleal. Se realizd un
drenaje quirargico de la coleccion hemorragica. Durante la observacion en el
servicio de urgencias, se observo una presion arterial persistentemente alta, con
una diferencia de presion entre las extremidades superiores e inferiores. Se
realizaron pruebas adicionales y se diagnosticd una coartacién de la aorta
(CoA). Se han descrito casos de hemorragia subaracnoidea, epistaxis y
hemorragia gastrointestinal asociados a hipertension arterial por CoA. No esta
claro si la hipertension podria haber jugado un papel relevante en el sangrado
de esta paciente.

Palabras clave: Hematoma subgaleal, Coartacion de aorta, Hipertension.

ABSTRACT

Subgaleal hematoma (SGH) consists of a collection of blood in the space
between the periosteum and the aponeurosis of the scalp. It is characterized by
an epicranial extension beyond the sutures. It predominantly appears in
newborns related to birth trauma, although it has also been described in older
children related to trauma and other triggers. This clinical case presents a 5-
year-old girl with a history of a minor trauma, without coagulation disorders,
and with an extensive subgaleal hematoma. Surgical drainage of the
hemorrhagic collection was performed, with subsequent re-bleeding. During
observation in the emergency department, persistently high blood pressure was
noted, with a pressure difference between the upper and lower extremities.
Additional tests were conducted, and a diagnosis of aortic coarctation was
made. Most congenital heart defects are diagnosed in the neonatal period or
even in utero, although some are overlooked and diagnosed late in childhood.
Aortic coarctation (CoA) represents 5-8% of all congenital heart defects. Delay
in diagnosis can lead to serious complications. Intracranial hemorrhage
secondary to intracranial aneurysms, left ventricular hypertrophy, and
subsequent congestive heart failure can also be observed in adult patients with
undiagnosed CoA. Less common cases of epistaxis and gastrointestinal
hemorrhage have also been described. It is unclear whether hypertension could
have played a relevant role in the bleeding in this case.
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Mensajes principales

» El hematoma subgaleal es una enfermedad poco frecuente que suele aparecer en recién nacidos
como consecuencia del parto y en nifios mas mayores secundario a causas traumdticas.

» El manejo del hematoma subgaleal en nirios debe ser conservador. El drenaje debe reservarse para
casos complicados, ya que puede estar asociado con resangrado.

* La presencia de hipertension en nifios es un signo de alerta y siempre debe ser confirmada, incluso
si no parece estar relacionada con el motivo principal de consulta o el paciente tiene factores de
confusion como agitacion o dolor, ya que puede ser la manifestacion de una enfermedad grave.

* La hipertension arterial secundaria a una coartacion de aorta puede asociarse con hemorragias, y
por tanto se debe mantener un alto indice de sospecha ante un sangrado poco habitual.

Introduccion

El hematoma subgaleal (HSG) se produce por
la acumulacion de sangre en el espacio entre el
periostio y la aponeurosis del cuero cabelludo.
Aparece predominantemente en recién nacidos
en relacion con el parto, pero se han descrito
varios casos en relacibon con  otros
desencadenantes, fundamentalmente de origen
traumdtico o en nifios con trastornos de la
coagulacion. Habitualmente se resuelve de
forma espontdnea en el trascurso de varios
dias (1).

La coartacion de aorta (CoA) es una
malformacion congénita en la que aparece un
estrechamiento de la porcion descendente de
la aorta, habitualmente después de la salida de
la arteria subclavia izquierda, y que
condiciona una disminucion considerable del
flujo sistémico y a la vez, una situacion de
aumento de la presion en las cavidades
cardiacas izquierdas. La gravedad de las
manifestaciones clinicas asociadas a esta
enfermedad estd en relacion con la severidad
de la obstruccion al flujo que condicione y por
la asociacion de otras malformaciones
cardiacas, que aparecen hasta en el 75% de los
casos. Cuando existe una obstruccion critica al
flujo sanguineo anterogrado, la enfermedad se
manifiesta en el periodo neonatal con una
insuficiencia cardiaca grave, siendo el flujo

sistétmico dependiente exclusivamente del
ductus arterioso. En los casos mas leves, el
paciente puede permanecer asintomatico
durante meses o afios. Esta patologia puede
que con el tiempo puede llevar al desarrollo de
una miocardiopatia hipertrofica y fallo
cardiaco. También puede verse en la evolucion
de la enfermedad un aumento de la circulacion
colateral en la region del torax (2). Algunos
nifios  presentan  hipertension  arterial
secundaria a una CoA. Hasta el momento no
se ha descrito ningin caso de HSG asociado a
hipertension arterial por CoA.

Caso Clinico

Nina de 5 anos que es llevada al servicio de
urgencias (SU) porque le notan hinchazon en
la frente y los parpados. En las 24 horas
previas habia tenido voOmitos intermitentes,
con tolerancia de liquidos entre los episodios.
Los familiares contaban que dos dias antes
habia sufrido una lesion facial tras caer al
suelo mientras corria. No habia presentado
pérdida de conciencia, convulsiones ni
alteraciones neurologicas tras el traumatismo.
La paciente naci6 en China y fue adoptada a
los 2 afios. Se desconocen los antecedentes
familiares y los personales hasta el momento
de la adopcion. No refieren enfermedades
conocidas desde la adopcion. El examen fisico
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mostro la presencia de un edema difuso en la
frente y el area de la raiz nasal, pudiéndose
palpar una masa blanda, fluctuante y difusa
que se extendia desde la raiz nasal hacia detras
por toda la region epicraneal. No presentaba
lesiones en la piel. El resto del examen fisico y
neuroldgico fue normal. La presion arterial al
llegar al SU era de 167/110 mmHg y la
frecuencia cardiaca de 140 Ipm. Se realizaron
analisis de laboratorio, encontrando en el
hemograma  hemoglobina 11,3  g/dL,
leucocitos 11 200 células/puL, neutrofilos 8900
células/uL, plaquetas 264 000 células/uL y en
el estudio coagulacion bésica un INR 1,19,
tiempo de protrombina 14,4 segundos, tiempo
de cefalina 39,2 segundos y fibrindogeno 286
mg/dl.

Ante la presencia de las lesiones descritas, se
realizd una resonancia magnética craneal de
emergencia con un protocolo rapido sin
contraste intravenoso. Se visualizd una
coleccion extracraneal difusa, minimamente
asimétrica y circunferencial, que cruzaba las
suturas craneales y se extendia desde la nuca
hasta el nasion. Tenia una sefial heterogénea,
1sointensa a la corteza en T2, con focos
hiperintensos en secuencias T1 y una sefial de
muy baja intensidad en gradiente eco en
relacion con sangrado en diferentes etapas de
evolucion (figuras 1 y 2). Tenia un grosor
méaximo de aproximadamente 13 mm. Estos
hallazgos eran compatibles con HSG difuso.
No se observaron alteraciones intracraneales.
Por indicacion de neurocirugia, se realizd un
drenaje de la coleccion con aguja bajo
sedacion con midazolam intravenoso, con
evacuacion de aproximadamente 50 ml de
sangre y se aplico un vendaje compresivo.
Tras el procedimiento se mantuvo en
observacion en el SU, y se registraron cifras
de tension arterial elevadas, con tension
sistolica maxima 171 mmHg y un gradiente de
presion entre brazos y piernas (en miembro
superior derecho 121/59 mmHg, miembro
superior izquierdo 103/88 mmHg, miembro
inferior izquierdo 107/80 mmHg y miembro

inferior derecho 99/75 mmHg). No se
encontro soplo en la auscultacion cardiaca. En
la ecografia abdominal se encontr6 un rifion
en herradura, sin otras alteraciones. Se inicid
tratamiento con amlodipino a 0,1 mg/Kg/dia y
posteriormente requiri6 afiadir tratamiento con
propranolol a 0,8 mg/Kg/dia. La radiografia de
torax mostroé un contorno anormal de la aorta,
con el signo del nimero 3 (figura 3).

Fue  valorado  por  cardiologia, el
ecocardiograma mostrd una coartacion de la
aorta con un gradiente sistolico maximo de 70
mmHg con extension diastolica. Las
repercusiones hemodinamicas estaban
asociadas con dilatacion del ventriculo
izquierdo, con un grosor de pared ligeramente
hipertrofiado. Se realiz6 una tomografia
computerizada de la aorta, donde se confirmé
la existencia de coartacion severa en el istmo
con un diametro critico de 2,5 mm. También
se observo una dilatacion de los troncos
supraaorticos, y marcada colateralidad a
expensas de intercostales y paravertebrales.

En las 36 horas siguientes, presentd una
anemia progresiva con una disminucion de la
hemoglobina de 11,3 a 6,4 g/dl y reaparicion
de la coleccidon hematica, ante lo cual se
mantuvo el vendaje compresivo durante 48
horas y posteriormente se pudo retirar sin
incidencias. Se completdé el estudio de
coagulacion, con determinacion de los factores
de la coagulacion y pruebas de agregacion
plaquetaria en el que no se encontraron
alteraciones. Fue dada de alta tras controlar las
cifras de tension arterial, y reingresé a las 3
semanas de forma programada para
realizacion de un cateterismo con colocacion
de un stent aortico. Posteriormente se observo
mejoria del gradiente de presion, que
disminuyé hasta 18 mmHg. Al alta se
mantuvo tratamiento antihipertensivo y con
heparina de bajo peso molecular.
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Discusion

Se presenta el caso de una nifia que desarrollo
un hematoma subgaleal tras un traumatismo
banal. A raiz del tratamiento de dicho
hematoma se encontrd hipertension arterial y
una CoA como causa de la misma. Creemos
que el sangrado craneal pudo tener relacién
con la hipertension arterial secundaria a la
malformacion ~ vascular, 'y por tanto
consideramos de interés la discusion del caso.

Ante la presencia de un aumento del volumen
del cuero cabelludo, hay que considerar la
posibilidad de que se deba a un caput
succedaneum, un cefalohematoma o un HSG
como causas mas habituales. El caput
succedaneum es una coleccion
serosanguinolenta subcutanea, extraperiostica,
que suele desarrollarse tras el parto, y por
tanto aparece en el periodo neonatal
inmediato. De forma caracteristica tiene los
limites mal definidos y en su distribucion
atraviesa las suturas craneales. No suele
presentar complicaciones, y se resuelve en
pocos dias sin tratamiento. Por contraste, el
cefalohematoma consiste en un sangrado
subperidstico, con frecuencia asociado a la
presencia de una fractura craneal, tanto dentro
como fuera del periodo neonatal. Ayuda a
distinguirlo del anterior que no cruza las
suturas craneales. Suele ser unilateral, con
mayor frecuencia en la region parietal. En
nuestra paciente, ambas entidades quedaron
descartadas por la presentacion clinica, ya que
por la edad y antecedentes no era compatible
con un caput succedaneum y por la
distribucién holocraneal, no podia tratarse de
un cefalohematoma.

El HSG es una coleccion hemadtica que se
localiza en el espacio virtual que existe entre
el periostio y la aponeurosis del cuero
cabelludo (denominado galea). Se caracteriza
por extenderse en la regidon epicraneal,
cruzando las suturas y puede alcanzar
posteriormente la nuca y anteriormente el

borde inferior de las orbitas. Aparece debido a
la ruptura y sangrado de las venas emisarias,
que drenan desde los senos venosos. El HSG
se ve predominantemente en recién nacidos en
relacion con trauma relacionado con el parto y
es en ese contexto en el que se debe
diferenciar del caput succedaneum (3). Pero
también se han descrito casos en nifios fuera
del periodo neonatal, en relacion con factores
mecanicos (los mas habituales son los
traumatismos en la cabeza) y con trastornos de
coagulacion. Cabe destacar que hay varios
casos que han aparecido en relacion con
peinados en los que se tracciona el pelo con
cierta intensidad (4-6), como son las trenzas.

El hematoma suele desarrollarse en los dias
posteriores al trauma de manera insidiosa, ya
que se debe a un sangrado venoso. Cuando la
sospecha clinica es de HSG, esta indicado
realizar una prueba de imagen craneal para
confirmar el diagnostico y descartar Ia
existencia fracturas craneales y lesiones
cerebrales asociadas. También se debe buscar
la existencia de trastornos de coagulacion y
evaluar la necesidad de soporte transfusional,
ya que este espacio permite la acumulacion de
grandes volumenes de sangre, lo que puede
llevar a complicaciones como anemia e
incluso  llegar a  tener  repercusion
hemodinamica, sobre todo en recién nacidos.
El HSG suele resolverse en pocas semanas, y
normalmente se realiza un  manejo
conservador, con un vendaje craneal
compresivo que favorece en drenaje. Pueden
ocurrir complicaciones como proptosis y
oftalmoplejia debido a la extension anterior a
la orbita, otorrea, hiperbilirrubinemia con
ictericia debido a hemdlisis o infeccion del
hematoma (1,7). La prevencion o tratamiento
de complicaciones, asi como el fracaso del
manejo conservador, son indicaciones para el
drenaje del hematoma. No obstante, el drenaje
puede verse seguido en horas o dias de un
resangrado, lo cual puede llevar al desarrollo
de anemia, como fue el caso en esta paciente.
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La hipertension arterial en los nifios es un
hallazgo poco frecuente, aunque con una
incidencia creciente en adolescentes en
relacion con el aumento de la obesidad. Ante
la presencia de cifras elevadas de tension
arterial fuera del periodo adolescente, es
necesario descartar trastornos que puedan ser
la causa de una hipertension secundaria. Los
mas habituales son los trastornos renales,
aunque también se puede deber a
enfermedades endocrinologicas o vasculares
(8). En la actualidad la mayoria de los
defectos cardiacos congénitos se diagnostican
en el periodo neonatal o incluso in utero,
gracias a los programas de deteccion y la
realizacion de ecografias prenatales. Sin
embargo, algunos de ellos se pasan por alto y
se diagnostican tarde en la infancia, lo cual se
asocia con un mayor numero de
complicaciones y peor pronodstico (9). En el
caso de nuestra paciente, no se pudieron
obtener datos de salud de los primeros afios de
vida en su pais natal. Esto ocurre con cierta
frecuencia en las adopciones internacionales, y
por este motivo se suelen realizar revisiones
para descartar algunas patologias. La CoA
representa el 5-8% de todos los defectos
cardiacos congénitos. Cuando se diagnostica
en la infancia, generalmente se manifiesta con
hallazgos en el examen fisico, como un
gradiente de presion arterial entre las
extremidades superiores e inferiores >20
mmHg, un pulso femoral débil o ausente, o un
soplo en la auscultacion. El retraso en el
diagnodstico puede llevar a complicaciones
graves, ya que una CoA severa provocara
obstruccion aodrtica con hipoperfusion del
cuerpo inferior, disfuncién renal y acidosis

metabolica. La hemorragia intracraneal
secundaria a aneurismas intracrancales,
hipertrofia ventricular izquierda e

insuficiencia cardiaca congestiva subsiguiente
también se pueden observar en pacientes
adultos con CoA no diagnosticada. En cuanto
al riesgo de sangrado en pacientes con
hipertension arterial secundaria a una CoA no

diagnosticada, se han descrito sobre todo
casos de hemorragia subaracnoidea, epistaxis
y hemorragia gastrointestinal (10—12). Este
tipo de sangrados corresponden a hemorragias
arteriolares. No esta claro si la hipertension
pudo haber jugado un papel relevante en el
sangrado de nuestra paciente, ya que a
diferencia de los casos previamente descritos,
el HSG es un sangrado venoso, de baja
presion. En cualquier caso, fue la presencia de
hipertension arterial la que nos hizo sospechar
la existencia de un trastorno grave subyacente,
y la monitorizacion de la tension arterial y la
toma de presion diferencial nos permitieron
orientar el diagnéstico 'y tratamiento
definitivo.
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Figura 1: Imagenes de resonancia magnética cerebral. A) coleccion extensa y difusa extracraneal.

Tiene una sefal heterogénea debido a que la apariencia de la hemorragia varia con la edad del

hematoma. b) Secuencia de eco gradiente con focos de muy baja intensidad de sefial.
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Figura 2: Imagen de resonancia magnética cerebral. Hematoma subgaleal difuso en secuencias T1
y T2. Cruza la fontanela anterior y la sutura sagital. Es la caracteristica principal que diferencia
una coleccion subgaleal de un cefalohematoma. Con esta proyeccion coronal es imposible

confundirlos.

Figura 3: Radiografia simple de torax. El signo de la figura 3 se forma por la dilatacion
preestenotica del arco aortico y la arteria subclavia izquierda, la indentacion en el sitio de la
coartacion y la dilatacion postestenotica de la aorta descendente.
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