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Historia clínica

Paciente de 83 años ingresada desde hacía 3 semanas 
en el servicio de traumatología por fractura espiroi-
dea desplazada de tibia derecha con fractura de 
cuello de peroné tras caída casual en su domicilio, 
con traumatismo craneoencefálico sin pérdida de 
conciencia. Inicialmente recibió tratamiento conser-
vador con inmovilización con yeso y heparina de bajo 
peso molecular (clexane, 60 mg/d, s.c.) y posterior-
mente tratamiento quirúrgico. Comienza de forma 
brusca con cefalea intensa que no cede con analgé-
sicos habituales, asociada a hinchazón del cuero ca-
belludo y sin antecedente de golpe en la cabeza los 
días previos mientras está hospitalizada. 

Antecedentes personales 

HTA a tratamiento con Captopril (25 mg/d). DMNID a 
tratamiento con Daonil (5 mg 3 veces al día). Artrosis. 
Neutropenia grave por AINE (Inacid) 15 años antes y 
por Nolotil 2 años antes. Trombosis venosa profunda 
hace 2 años (recibió tratamiento con sintrón). Opera-
da de cataratas y de cadera derecha.

Exploración física 

Al ingreso no existía focalidad neurológica, presen-
tando equimosis en hemicara derecha, espalda, 
antebrazo derecho y nalga izquierda y deformidad 
del pabellón auricular izquierdo. En el momento de 
la consulta a neurología a las 3 semanas del ingre-
so la paciente estaba afectada por cefalea intensa, 
con desorientación y tendencia al sueño, con refle-
jo plantar extensor bilateral, presentando una tu-
mefacción subcutánea en la totalidad del perímetro 
craneal.

Pruebas complementarias 

En los análisis de sangre destacaba: Hb: 12,6, Hc: 
37,3, VCM: 99,2, plaquetas: 349.000, leucocitos: 
10.910, glucosa: 204, urea: 47, con un índice de 
protrombina y TTPA normales. Rx pierna derecha: 
fractura tibia y peroné. TC cerebral: hematoma 
subdural y cefalohematoma de partes blandas ex-
tracraneal (Fig. 1). TC de control: mejoría de ambos 
hematomas.
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Discusión y comentarios 

La enoxaparina, utilizada en la profilaxis de las trom-
bosis venosas periféricas y del tromboembolismo 
pulmonar presenta una serie de efectos secundarios: 
la complicación hemorrágica ocurre en el 2-5% de los 
casos, y aparece en cualquier localización, sobre todo 
en las 2 primeras semanas tras su utilización. En la 
literatura se recogen casos de hematomas subdurales 
agudos, epidurales y espinales, siendo los factores 
predisponentes el exceso de dosis, el uso de catéte-
res espinales u otras exploraciones cruentas, el uso 
concomitante de medicaciones que incrementen el 
sangrado, la edad avanzada, la insuficiencia renal y 
el sexo femenino. La trombocitopenia inducida por la 

Figura 1. En la imagen de arriba (izquierda), vemos el hemato-
ma subdural bilateral. Arriba (derecha) y en las 2 figuras infe-
riores vemos el voluminoso hematoma de partes blandas.

heparina, mediada por anticuerpos, con clínica de CID 
o trombosis (aunque en menor medida que la hepa-
rina no fraccionada), es, aparte de la hemorragia, el 
efecto secundario más grave. Es poco frecuente (<1%), 
y aparece habitualmente entre el día 5 y el 21 después 
del tratamiento con enoxaparina. 

En nuestra paciente, tras la retirada del clexane, se 
produce una importante mejoría clínica, con resolu-
ción de ambos hematomas en unas semanas y des-
aparición de la cefalea a los pocos días, sobre todo 
cuando disminuye el tamaño del hematoma subcu-
táneo holocraneal. La asociación de hematoma sub-
dural con cefalohematoma en pacientes no neuro-
quirúrgicos en relación con dosis profilácticas de 
enoxaparina, como ocurre en nuestro caso, no apa-
rece recogida en la literatura.

Recordar que:

• Las heparinas de bajo peso molecular tienen efec-
tos secundarios indeseables.

• Los hematomas subdurales son una complicación 
grave tras esta terapia.

• La asociación de hematoma subdural y cefalohe-
matoma es poco frecuente.
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