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Bilateral cephalohematoma after unassisted domiciliary childbirth.  
Case report 

El cefalohematoma es una colección hemática localizada en el espacio subperióstico del neonato, sobre 
la región parietal, frecuentemente unilateral, que aparece durante las horas o días posteriores al parto. 
Los partos prolongados, traumáticos o instrumentalizados favorecen su aparición, aunque también se 
puede producir espontáneamente. Su evolución es satisfactoria, con reabsorción completa en las pri-
meras semanas de vida. La posibilidad de complicaciones es pequeña, aunque se debe vigilar su apari-
ción. Se presenta el caso de una paciente con un cefalohematoma bilateral tras un parto en domicilio 
sin asistencia sanitaria durante el expulsivo.

Cephalohematoma is a blood collection localized in the subperiosteal space over the parietal region of 
the newborn, frequently unilateral, which appears during the hours or days after childbirth. Prolonged, 
traumatic or instrumented births facilitate its appearance, although it may also occur spontaneously. 
Its evolution is satisfactory, with complete resorption during the first weeks of life. Complications are 
uncommon but they should be monitored. Bilateral cephalohematoma after a domiciliary childbirth 
without health care during the expulsive period is presented.
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INTRODUCCIÓN

El cefalohematoma es una colección de sangre en 

el espacio subperióstico secundaria a la rotura de 

los vasos situados entre los huesos del cráneo y el 

periostio. La mayoría de los cefalohematomas son 

secundarios a un trauma obstétrico por las fuerzas 

mecánicas que actúan sobre el feto durante el tra-

bajo del parto y el expulsivo, aunque se han descri-

to también casos diagnosticados intraútero por 

ecografía prenatal asociados a una rotura prema-

tura de membranas y oligohidramnios prolonga-

do1. Se presenta un caso de cefalohematoma bila-

teral detectado en periodo posnatal.
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CASO CLÍNICO 

Mujer de 40 años, multípara (G3A1V2), con contro-

les prenatales normales, que presentó rotura de 

bolsa y rápido expulsivo en su domicilio sin asis-

tencia sanitaria presencial. Dos horas antes había 

sido dada de alta hospitalaria por pródromos de 

parto. A la llegada del personal sanitario se realizó 

la sección del cordón, con alumbramiento sin com-

plicaciones. 

Tras comprobar la estabilidad de la recién nacida y 

su exploración, que fue normal, ambas fueron 

trasladadas al hospital para su seguimiento clíni-

co. La recién nacida, de 39 semanas de gestación, 

nació tras un parto eutócico, pesó 3580 g, con 49,5 

cm de talla y 33 cm de perímetro craneal. La estan-

cia en maternidad cursó sin complicaciones y le 

fue administrada la profilaxis con vitamina K antes 

del alta hospitalaria.

A las 48 horas de vida los padres comenzaron a ob-

servar un aumento de volumen en el cuero cabe-

lludo, al principio pequeño, pero con progresión en 

los siguientes días (Fig. 1). Al sexto día de vida acu-

dieron a la consulta de Pediatría del centro de sa-

lud, donde se apreció un abultamiento de gran 

tamaño en ambas regiones parietales. Tras com-

probar que no existía historia familiar de coagulo-

patía ni evidencia de otros sangrados, se derivó 

para su valoración hospitalaria. 

A su llegada se realizó una radiografía craneal (Fig. 2), 

informada como “Ausencia de lesión ósea. Cefa-

lohematoma biparietal”, y una ecografía transfon-

tanelar, que fue normal. Se complementó el estudio 

con una ecografía de partes blandas en la que se 

visualizó una lesión hipoecoica localizada entre el 

periostio y el díploe craneal, compatible con un ce-

falohematoma bilateral con un espesor aproxima-

do de 9 mm en el lado derecho y de 6 mm en el iz-

quierdo (Fig. 3), sin calcificaciones intralesionales.

Fue dada de alta con la indicación de seguimiento 

desde Atención Primaria. Se realizó el seguimiento 

clínico en la consulta, incluyendo exploración física 

con biometría de la lesión, así como exploración 

neurológica y búsqueda activa de signos de com-

plicación semanalmente. Se observó un descenso 

paulatino del volumen de la lesión, con consisten-

cia homogénea y sin fluctuación. La resolución 

completa se produjo a las cuatro semanas (Fig. 4). 

En la actualidad, tras dos años desde el diagnósti-

co, la paciente se encuentra asintomática y sin se-

cuelas.

DISCUSIÓN

El cefalohematoma representa una de las lesiones 

craneales más frecuentes tras el parto. Ocurre en-

tre el 0,2 y el 2,5% de los recién nacidos2-4. Es más 

común en varones, y los factores de riesgo son la 

primiparidad, la macrosomía fetal, el trabajo pro-

longado de parto y la desproporción cefalopélvica. 

Cuando se precisa instrumentalización durante el 

parto su incidencia se incrementa3, llegando hasta 

un 10,8%; aunque varía en función de su aplica-

ción, es mayor cuando se utiliza fórceps en planos 

altos y a mayor tiempo de aplicación de la ventosa5. 

Figura 1. Cefalohematoma en el diagnóstico

Figura 2. Radiografía craneal
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También se ha relacionado con la colocación de 

electrodos en el cuero cabelludo6.

El cefalohematoma típico se presenta como una 

lesión unilateral, de localización más frecuente so-

bre el hueso parietal, aunque puede aparecer en 

cualquier hueso craneal. No suele observarse alte-

ración de la coloración del cuero cabelludo que lo 

cubre y no suele ser evidente al nacer, tardando en 

apreciarse horas o incluso días tras el parto. Esto es 

debido a que la evolución de la hemorragia subpe-

rióstica es lenta, y, conforme se establece el hema-

toma, la presión en el espacio subperióstico au-

menta, produciendo el cese del sangrado por 

taponamiento. 

Un signo importante en el diagnóstico diferencial es 

que los márgenes del cefalohematoma no suelen 

rebasar los límites de las suturas craneales, debido 

a la firme adherencia del periostio a lo largo de di-

chas suturas. 

El caso que se expone muestra una presentación atí-

pica, al ser bilateral, situación que ocurre en menos 

del 5% de los casos, en una madre multípara, con un 

parto no instrumentalizado, cuyo único agente etio-

lógico posible identificado fue un parto no asistido, 

aunque no se relaten incidencias. No se han descrito 

asociaciones específicas entre partos no asistidos y 

la incidencia de cefalohematoma, pero podría consi-

derarse como una causa traumática dada la falta de 

protección cefálica en el expulsivo.

Ante los cefalohematomas grandes en recién naci-

dos sin antecedentes de instrumentación en el 

parto, se debe considerar la coexistencia de otras 

patologías como la trombocitopenia, trastornos de 

la coagulación o incluso infecciones, como la pro-

ducida por el parvovirus B19. Estas patologías se 

descartaron inicialmente ante la ausencia de sig-

nos de sangrado en otras localizaciones, por lo que 

la única hipótesis etiológica atribuible a la apari-

ción de este cefalohematoma bilateral es la falta 

de asistencia sanitaria durante el expulsivo, lo que 

pudo condicionar un trauma obstétrico.

La paciente presentó una evolución normal, con 

una reabsorción completa de las lesiones durante 

los periodos habituales, que oscilan entre dos se-

manas y cuatro meses, dependiendo del tamaño2,8.

Aunque la evolución generalmente es benigna, es 

preciso conocer las posibles complicaciones agudas 

asociadas a esta lesión, tales como la fractura cra-

neal, más frecuente cuando el cefalohematoma es 

bilateral2,6, o las surgidas durante el curso evoluti-

vo, como calcificación, infección, anemia o ictericia. 

Para descartar dichas complicaciones, se realizaron 

a la paciente pruebas complementarias de imagen 

como la radiografía craneal y la ecografía transfon-

tanelar, que no mostraron alteraciones. La ecogra-

fía de partes blandas confirmó el diagnóstico, al 

comprobar que el hematoma estaba contenido 

entre el periostio y el díploe externo craneal (Fig. 3). 

El diagnóstico diferencial debe plantearse con las 

lesiones craneales de localización y forma simila-

res. De ellas, la más frecuente es el caput succeda-

neum, que aparece tras el parto en el vértice de la 

cabeza por un acúmulo de líquido en el tejido celu-

lar subcutáneo, no delimitado por líneas de sutura, 

acompañado en ocasiones de manifestaciones cu-

táneas como equimosis, púrpura o petequias. Sue-

le disminuir en los días siguientes tras el parto.

Figura 4. Tras cuatro semanas de evolución

Figura 3. Ecografía de partes blandas 
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Otra lesión que tampoco está delimitada por sutu-

ras es el hematoma subgaleal que, si bien es menos 

frecuente, es potencialmente más grave2, ya que la 

colección de sangre, situada entre la aponeurosis 

epicraneal y el periostio, puede ser masiva, pudien-

do llegar a ocasionar shock hemorrágico7.

Durante el seguimiento no se observaron signos 

de infección que, aun siendo una complicación 

rara, es potencialmente fatal9. Se ha descrito que 

la incidencia de infección aumenta cuando se in-

tenta aspirar el cefalohematoma con aguja, cuan-

do se utiliza un electrodo en el cuero cabelludo y si 

coexiste con infección sistémica en el lactante6.

Debe sospecharse esta sobreinfección si se aprecia 

aumento del tamaño o fluctuación del cefalohe-

matoma, eritema localizado, fiebre, irritabilidad, 

peor alimentación, letargia o incluso meningitis6. 

Los padres deben ser informados sobre este riesgo 

potencial9 y sus signos de alerta, ya que se benefi-

ciaría de un diagnóstico y tratamiento precoz. 

Si el acúmulo de sangre no se reabsorbe, puede ini-

ciarse un proceso de calcificación. Existe un por-

centaje pequeño de calcificaciones que persisten 

durante años como protuberancias óseas detecta-

das en las radiografías en forma de un ensancha-

miento del espacio diploico. Estas pueden ocasio-

nar deformidades estéticas susceptibles de ser 

tratadas mediante cirugía reconstructiva o me-

diante ortesis craneales tipo casco1,7.

La mayoría de los cefalohematomas se resuelven 

espontáneamente dentro de las primeras sema-

nas de vida sin producir complicaciones, por lo 

que el manejo terapéutico se basa en la observa-

ción. El drenaje quirúrgico y las punciones de los 

cefalohematomas no complicados están contrain-

dicados.

CONCLUSIÓN

El manejo del cefalohematoma bilateral desde 

Atención Primaria debería partir del reconocimien-

to de la patología mencionada y la posterior deri-

vación a un centro hospitalario para descartar, me-

diante pruebas de imagen, lesiones subyacentes. 

Tras el diagnóstico del cefalohematoma se debe 

informar a los familiares sobre la benignidad del 

proceso, vigilando la resolución del mismo. Duran-

te el seguimiento se debe incidir en la posibilidad 

de complicaciones, como la infección, o de secue-

las, como la calcificación del hematoma. 
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