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En la tinción de Gram se observaron diplococos gramposi-
tivos y abundantes leucocitos polimorfonucleares (fig. 3).
Sobre este hallazgo se decidió cambiar el tratamiento a
vancomicina y cefotaxima i.v. Desde este momento se pro-
dujo franca mejoría clínica. En el cultivo de la muestra del
absceso se aisló Streptococcus pneumoniae resistente a pe-
nicilina (concentración mínima inhibitoria [CMI] = 4 mg/l)
y eritromicina (CMI = 8 mg/l), con sensibilidad intermedia
a cefotaxima (CMI = 1 mg/l) y sensible a vancomicina
(CMI < 0,5 mg/l). Los hemocultivos fueron estériles. Tras
estos resultados se suspendió la vancomicina cuatro días

Caso clínico
Paciente varón, lactante de 9 meses de edad, sin ante-

cedentes de interés acudió a urgencias por la aparición de
una lesión de partes blandas en la región parietal izquier-
da. No se conocía el tiempo de evolución ni la posibilidad
de traumatismo previo, ya que los familiares se encontra-
ban de viaje. En ese momento no presentaba ningún otro
hallazgo de interés ni en la exploración física ni en la ana-
lítica elemental. Sin embargo, en la radiografía simple del
cráneo se apreciaba una fractura occipitoparietal izquier-
da y se decidió su ingreso en observación con el diagnósti-
co de cefalohematoma. Permaneció ingresado en este cen-
tro durante cuatro días evolucionando favorablemente.

Reingresó quince días más tarde por la persistencia de
la lesión parietal, irritabilidad y palidez cutáneo-mucosa.
Sus constantes eran: temperatura 36,2 °C, presión arte-
rial de 110/70 mmHg, frecuencia cardíaca de 160 lat./min
y frecuencia respiratoria de 31 resp./min. En la explo-
ración física destacaba la presencia de tumoración blan-
da, epicraneal, dolorosa, depresible y fluctuante, con la
piel eritematosa. Existían adenopatías en la cadena occi-
pital ipsolateral. No presentaba focalidad neurológica.
Las pruebas complementarias mostraron los resultados
siguientes: leucocitos 35 × 103/dl (60% de neutrófilos),
hemoglobina 10 g/dl, hematócrito 29%, plaquetas
838 × 109 dl. Bioquímica: sodio 129 mEq/l, potasio
4,9 mEq/l, glucosa 89 mg/dl, creatinina 0,2 mg/dl, proteí-
na C reactiva 10 mg/dl y velocidad de sedimentación glo-
bular 115 mm/h, siendo el resto de pruebas normales. Se
decidió entonces iniciar tratamiento empírico con amoxici-
lina-ácido clavulánico por vía intravenosa, y se solicitó una
tomografía computarizada (TC) craneal en la que se ob-
servó la presencia de lesión de partes blandas parietal
izquierda de 9 × 7 × 2,5 cm, compatible con hemorragia
subgaleal, sin identificar líneas de fractura. Existía un
adelgazamiento del diploe craneal adyacente con cambios
asociados al hematoma (figs. 1 y 2).

En las siguientes 24 h, el paciente presentó fiebre de
39 °C. Se realizó drenaje de la lesión con salida de abun-
dante pus, correspondiente a un absceso evolucionado.

Evolución
Se mandaron muestras para Anatomía Patológica, cuyo

resultado fue compatible con reacción inflamatoria fibro-
blástica secundaria a proceso infeccioso, y a Microbiología.
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Figura 1. Tomografía
craneal: presencia de le-
sión parietal izquierda de
9 × 7 × 2,5 cm compatible
con hemorragia subgale-
al, sin líneas de fractura.

Figura 2. Tomografía
craneal: adelgazamiento
del diploe craneal adya-
cente con cambios asocia-
dos al hematoma.

Figura 3. Tinción de
Gram: diplococos gram-
positivos.



después y se incrementó la dosis de cefotaxima, con la que
permaneció un total de quince días. El paciente evolucionó
favorablemente con la normalización de todos los paráme-
tros al alta y tras seguimiento ambulatorio de un año.

Diagnóstico
Absceso subgaleal parietal izquierdo por S. pneumoniae.

Comentario
El hematoma subgaleal es una acumulación de sangre

que se dispone entre la aponeurosis epicraneal y el perios-
tio y que se presenta como una colección firme y fluctuan-
te de distribución a lo largo del cuero cabelludo. Es una
complicación rara, propia de los recién nacidos en los que
se produce un parto de características traumáticas (por
ventosa o fórceps). No es rara la asociación a fracturas li-
neales de cráneo y siempre hay que descartar la presen-
cia de anomalías de la coagulación. Menos frecuentemente
aparece en niños pequeños, generalmente en edad prees-
colar, tras un traumatismo craneoencefálico menor. Sin
poder excluir malos tratos, ésta sería la causa más razo-
nable por la que a los familiares de nuestro paciente les
pasó desapercibido un posible traumatismo1-3. El diagnós-
tico de esta entidad es eminentemente clínico y obliga a di-
ferenciarla de otras entidades: el cefalohematoma y el ca-
put sucedaneum, para lo cual es necesario la realización de
una ecografía, TC o resonancia magnética (RM) craneal.
La evolución clínica del hematoma subgaleal no complica-
do es buena con resolución espontánea en dos o tres se-
manas. Las complicaciones más graves son el sangrado
masivo y la infección que pueden comprometer la vida del
paciente4. La infección de un hematoma subgaleal es pro-
ducida en su mayoría por Escherichia coli y Staphylococ-
cus aureus. Pueden aparecer acompañada de meningitis,
sepsis y osteomielitis5-7. Sin embargo, éste es el segundo

caso descrito en la literatura médica de absceso subgaleal
con piel suprayacente intacta y de origen monomicrobiano.
El otro caso publicado fue producido por Streptococcus pyo-
genes6.

En resumen, se trata de un lactante de 9 meses que pro-
bablemente tuvo un traumatismo craneal no reconocido
por sus familiares ni por sus cuidadores, sobre el que se
produjo una sobreinfección del hematoma subgaleal (con-
secuente al golpe) por neumococo, probablemente en el
curso de una bacteriemia transitoria y autolimitada. En
las infecciones de piel y partes blandas producidas por
neumococo, la diseminación por vía hematógena es la más
probable8. El drenaje y desbridamiento quirúrgicos de la
lesión son necesarios para optimizar la terapia antibióti-
ca y conseguir la curación, como sucedió en nuestro caso.
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