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INTRODUÇAO 

Cefalohematoma é a coleção de sangue, 
parcialmente coagulado, entre a tábua ossea 
e o couro cabeludo. Esta coleção pode se 
dar entr� o osso e o periósteo (subperiostal) 
ou entre o periósteo e a gálea epicraniana 
(subgaleal) . A maioria dos casos ocorre em 
recém-nascido por trauma de parto, princi­
palmente no' parto a forceps e raramente 
se acompanham de lesão cerebral. Em crian­
ças e adolescentes, é bem menos freqüente 
e é muito raro em adultos. Trata·se de pa­
tologia benigna, de absorção espontânea e 
raramente traz complicações. Estas, quandO 
ocorrem, estão relacionadas com a perda 
sangüinea, as vezes suficiente para levar um 
recém-nascido ao choque hipovolêmico ou 
com a infecção do cefalohematoma, que po­
de se instalar, principalmente, se forem pun­
cionados. 

Relatamos um caso, bastante raro, sem 
descrição semelhante na literatura nacional, 
de um cefalohematoma em adolescente, de 
instalação lenta e piora aguda, que atingiu 
grande volume e penetrou dentro de ambas 
cavidades orbitárias, ocasionando cegueira 
irreversível de um dos lados. 

RELATO 00 CASO 

CG, 13 anos, sexo feminino, natural e 
:procedente de São Paulo. Há 4 dias começou 
a sentir ligeira dor na região parietal esquer­
da, notando pequena elevação no local. No 
dia seguinte foi levada ao médico que notou 
a presença de um pequeno cefalohematoma 
na região correspondente à dor tranquilizan­
do a todos sobre a benignidade da patologia. 
Após 3 dias a dor persistia, de fraca inten­
sidade e a elevação local era um pouco 
maior. Na madrugada do quarto dia, a pa­
ciente acordou com intensa dor na cabeça e 
nos olhos e a família notou que a cabeça 
estava toda inchada, incluindo a testa e os 
olhos saltados, bem mais à esquerda. Cha­
maram o pediatra que chegou à residência 
2 horas após e neste intervalo houve piora 
acentuada na protusão do olho esquerdo. 
Conduzida de imelliato ao Hospital S. Paulo 
foi examinada pela equipe de neurocirurgia. 
No exame de entrada, obsel'\l8do a presen­
ça de um en.orme cefalohematoma tomando 
toda a extensão do crânio incluindo a fron· 

te, com enorme tensão no couro cabeludo. 
Havia proptose bilateral, bem mais aceno 
tuada a esquerda, onde o olho era inten­
samente comprimido pela pálpebra inferior 
e havia lafogtalmo (foto 1) . O olho esquerdo 
era amaurótico, com midriase, ausência dos 
reflexos pupilares e oftalmoplegia total. Do 
lado direito a proptose era menor, os mo­
vimentos e acuidade visual estavam normais 
e não havia lagoftalmo. Como antecedente a 
paciente referia que algumas horas antes de 
sentir a dor inicial havia enxugado forte­
mente os cabelos. 

Fig. 1 - Proptose bilateral, maior à esquerda. 

Encaminhada de imediato ao centro ci­
rúrgico, no trajeto começou a gritar de dor 
no ouvido esquerdo. Enquanto os prepara­
tivos cirúrgicos eram feitos, deu-se a drena­
gem espontânea de grande quantidade de 
sangue pelo ouvido esquerdo e a dor me­
lhorou. Foi feita a cirurgia, saindo bastante 
sangue liquefeito, mas restando grande quan· 
tidade de coágulos. Foi deixado dreno de 
Penrose. Examinada pelo otorrino, foi cons­
tatado na otoscopia uma abertura na pele 
da parede lateral e posterior do conduto 
auditivo, na frente do tímpano o qual estava 
integro, de onde ainda escorria sangue (fo­
to 2).  A paciente foi vista pelo oftalmologis· 
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ta que após ter feito uma cantotomia f'L 
esquerda para diminuir a compressão das 
pálpebras sobre o globo ocular, puncionou 
com agulha grossa a região superior e retro 
orbitária, sem que houvesse a saída de san· 
gue, mas sim de serosidade sanguinolenta. 

Fig. 2 - Drenagem sangUínea através do conduto audi· 
tlvo externo. 

o exame de fundo de olho mostrou edema 
de papila e hemorragias retinianas a esquer· 
da, sendo o exame normal a direita. Foi feita 
tarsorrafia no olho esquerdo e recomendado 
compressas geladas no ólho direito e colo­
cado pomada oftalmica para proteção da 
córnea. A paciente recebeu 300 ml de san· 
gue fresco, vitamina k e cálcio. No dia se· 
guinte foi submetida aos seguintes exames: 
RX de crânio que foi normal, exames de 
sangue feitos pela hematologia, que nada 
mostraram de anormal referente a crase san­
gUínea, tomografia computadorizada ( fig. 3 
e 4) que além do cefalohematoma extenso 
mostrou a presença dQ sangue intra orbitário 
de ambos os lados e proptose bilateral. 

A paciente ficou 12 dias internada, apre­
sentando melhora lenta e progressiva. Após 
3 dias a proptose à direita melhorou bem, 
e nesta ocasião também foi retirado o dreno. 
A proptose à esquerda começou a melhorar 
no 5.0 dia, ocasião em que se pode observar 

. alguma movimentação ocular. O cefalohema­
toma foi reabsorvendo e na ocasião da alta, 
estava praticamente ausente. O olho esquer­
do chegou à posição normal somente após 
45 dias . .  No 20.0 dia de pós-operatório foi 

. desfeita. a tarsorrafia, mostrando mácula 
corneana central, paralisia pupilar e atrofia 
papilar. Após 1 ano estava bem, com aspecto 
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Fig. 3 - Tomografia computadorizada. 

externo e movimentação dos olhos normais. 
mas com amaurose à esquerda e exotropia 
com esquerdo sobre direito. Neste periodo 
foi feita angiografia das carótidas e repetida 
a tomografia computadorizada. que nada 
mostram de anormal. 

Fig. 4 - ,Tomografia computadorizada. 

DISCUSSÃO 

O cefalohematoma é mais freqüente em 
recém-nascido. 1 a 2% 6,11 e. estando direta­
mente relacionado com o trauma de parto. 
Plauché 9. estudando 123 casos da literatura 
encontrou que 28,8% ocorrem em partos 
espontâneos. 13.8% no parto a forceps, 48,8% 
na extração a vácuo e 8,9% nas cesarianas . 
Em 29% dos recém-nascidos com cefalohe­
matoma existe uma cOagulopatia 9. na maio­
ria dos casos por deficiência do fator 
Christmas IX 1. Em crianças. adolescentes e 
adultos os cefalohematomas são bem mais 
raros, devido à maior fixação do periósteo 
ao osso_ Nestes casos. a causa traumática 
é a mais importante. O cefalohematoma pode 
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se desenvolver por tração forte sobre o ca­
belo, como em casos de brigas 2, acidental­
mente prendendo o cabelo em rodas 12,4 ou 
mesmo penteando-o fortemente 5. Em nossa 
paciente, a origem do cefalohematoma pode 
estar relacionado com o enxugar fortemen­
te os cabelos. O cefalohematoma, pode ainda 
estar relacionado com a presença de varizes 
periostais 3, osteoblastoma 8 ou sem qualquer 
causa aparente. 

O cefalohematoma sUbgaleal é aquele que 
pode atingir toda a superfície cramana 9,7 en­
quanto que o subperiostal é mais localizado 
devido a aderência do periosteo às suturas 
cramanas. A gálea estende se do rebordo 
orbitário anteriormente, até a nuca e late­
ralmente

' 
até o nível do ouvido; o períósteo 

continua-se com a periórbita. O sangue sub­
periostal na região frontal pode penetrar na 
cavidade orbitária deslocando inferiormente 
a periórbita. Rontal 10 revendo a anat.omi� 
cirúrgica da órbita mostrou que a penórbI­
ta pode ser facilmente destacada do osso. do 
teto orbitário desde a sutura fronto etmOldal 
até a sutura zigomática, em uma extensão 
de até 3 cm, restando um espaço de 5 mm 
até a fissura orbitária e canal óptico. 

A expansão do cefalohematoma para 
dentro da cavidade orbitária é uma even­
tualidade bastante rara. Existe na literatura 
vários trabalhos sobre hematomas periostais 
intraorbitários, em geral traumáticos, mas 
são poucos os casos descritos de hematomas 
periostais orbitários conseqüentes a uma ex­
pansão do cefalohernatoma. 

Wolter 14 em 78, relatou 1 caso de cefa­
lohematoma traumático associado a hema­
toma periostal orbitário, com evolução bas­
tante semelhante a de nosso, incluinüo uma 
cegueira irreversível. Em 1982, Seigel 13 apre­
sentou 3 casos de hematoma orbitário trau­
mático mas apenas 1 deles associado a he­
matom'a subgaleal também com cegueira de 
um lado. Kuban 7 em 1983 apresentou 6 casos 
de hematomas subgaleais em crianças devido 
a pequenos traumas, sendo que 1 deles de­
senvolveu proptose e diplopia e o CT iden­
tificou a presença de hematoma orbitário. 

O sangue coletado junto ao teto orbitá­
rio desloca o periósteo inferiormente, em­
purra o globo ocular para -fora e para baixo, 
estira o nervo óptico e comprime os múscu­
los extrínsecos. 

Nossa paciente era uma adolescente, que 
não teve nenhum traumatismo craniano, não 
apresentava nenhuma discrasia sangüinea, 
nenhuma mal formação vascular no couro 
cabeludo. O único dado positivo foi a refe­
rência de que havia enxugado fortemente os 
cabelos, que eram compridos. A dor apare­
ceu 4 horas após. A evolução do cefalohe­
matorna foi durante 3 dias bastante lento, 
mas teve uma piora súbita, dramática, du-
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rante a noite, enquanto a paciente dormia, 
aumentando de volume e invadindo ambas 
as cavidades orbitárias_ Quando intervimos 
no caso a situação era grave, com proptose 
do olho esquerdO atingindo um ponte:' má­
ximo, oftalmoplegia completa e cegueIra. _A 
tensão do sangue no couro cabeludo era too 
grande que chegou a romper a pele ao nível 
do conduto auditivo externo. 

O tratamento do cefalohematoma é, no 
geral, conservador, uma vez que há absorç�o 
espontânea. Quando apresenta propagaçao 
para a oroita a arenagem �o c

.
elalOnemato­

ma se impõe. O intra orbItárIo pode ser 
puncionado 14,15,7 e �té mes�o evacuando 
através de orbitotomIa antenor_ No presen­
te caso uma tentativa de extração de san­
gue orbitário através de punção com a�a 
grossa foram conduzidas �lo. oftalx,nOlogISta. 
sem sucesso. A cantotomIa díminwu a pres­
são orbitária. A atenção foi voltada para o 
olho direito, uma vez que havia a pOSSi­
bilidade de cegueira total, caso este lado _ 
também fosse comprometido, foram _ fei� 
compressas geladas além da obs�rvaç� cw­
dadosa_ A hipótese de uma orbItotomIa �­
terior à esquerda foi aventu�a, mas a l�sa? 
do nervo óptico já estabelecIda contramdi­
cou. A paciente recebeu sangue fresco, ��- ­
cio vitamina k no sentido de se corngIr 
alg{una alteração na coagulação sangüinea, 
mas as provas feitas posteriormen�, nada

_ mostraram de anormal. A tomo�rafIa �om­
putadorizada foi real�l1:da no dia segumte, 
com o quadro já estabIlIZado. A presença d� 
sangue dentro das órbitas dificultou a VI­
sualização das estruturas aí presentes. A TC 
de órbita nestes casos mostra massa

. �om 
densidade de sangue, agudamente defmI�a, 
com base alargada, tomando o teto orb�tá­
rio, deslocando inferiormente o !!onteudo 
orbitário e estirando o nervo óptIco 10_ 

O caso apresentado tem ain<;ia a _part!­
cularidade rara de ter ocorrido mvasao bI­
lateral das órbitas pelo sangue. 

Após 1 ano a paciente não havia tido 
nenhuma recuperação da visão do lado afe­
tado o que já era esperado desde a fase 
agucÍa de instalação. Isto também ocorreu 
nos casos de Wolter 14 e Seigel 13• 

Com esta apresentação queremos mos­
trar a possibilidade de uma extensão de ce­
falohematoma para dentro da cavidade or�i­
tária, com graves conseqüências. A atençao 
especial deve ser voltada para os ?!lsos em 
que o cefalohernatoma atinge as reglOes fron· 
tais, e se apresentem bastante tensos à pal­
pação pois estes podem se propagar à órbi­
ta. A descompressão precoce pode evitar esta 
propagação prevenindo a cegueira, o estra­
bismo o exoftalmo permanente, que também 
pode Ócorrer pela fibrose que pode se de­
senvolver. 
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Em nosso caso, pela extensão, o hema­
toma inicialmente devia ser 8ubga1ea1, mas 

por sua propagação à órbita, subperiostal. 
A possibilidade do bematoma 8ubgalea1 rom· 
per o periosteo e penetrar no espaço supe­
riostal pode ser aventada. 

RESUMO 

Os autores apresentam o caso de uma adolescente 
que desenvolveu um cefalohematoma de instalaçio lenta 
no Inicio e piora muito rápida durante a noite, atino 
gmdo grande volume e tensio, expandindo·se para amhaa 
as cavidades orbitárlas. Como conseqUência ocorreu 
proptose bilateral, maior • esquerda, onde se instalou 
uma ofta1moplegia completa e cegueira, esta, irrever· 
aivel. O cefalohematoma atingiu tal tensio que houve ruptura e drenagem espontAnea do mesmo através da 
pele DO conduto auditivo externo. 

A cauaa do desenvolvimento do cefalohematoma pode 
estar relacionado com a traçIo DOS cabelos exercida pela 
própria paciente ao enxuP·los fortemente. 

Trata·se de caso baatante raro, sem descrição sem&­
lhante na literatura de DOUO pais. 

SUMMARY 

Authors preseot a case of cephalohematoma ln a 
adolescent girl, probably related to a tractlon of the halrs 
whUe drytnc. At the begining the growing of the 
cepbalohematoma was alo., quickly increaslng after 3 
days, penetrating the bl00d insIde the orbital cavitles. 
As a consequence, there was bilateral proptosls, blJl8r 
on the left slde whera an ophthalmoplegia and Irrever­
slbltl 1088 of vlslou were presento The bl00d belo. the 
acalp reached such a tenalon that there was an apon· 
ÜIDeOUS draInage to the rupture of tbe sIdn inalde the 
ezternal audltory canal. Llterature shows the rarlty 
of orbital hematomas related to cephalohematomas. 
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