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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional-descriptivo en 7 pacientes, que presentaron hemorra-
gias intracerebrales espontaneas y fueron tratados quirdrgicamente en nuestro Servicio en
el periodo comprendido entre enero y diciembre de 1999. El sexo masculino fue el mas
afectado (71,42 %), mientras que la hipertensién arterial fue el factor de riesgo mas
encontrado (71,42 % ). Todos los pacientes mostraron hemorragias superiores a los 25 cm?.
La tomografia axial computadorizada y la angiografia carotidea fueron los examenes
diagnosticos que se realizaron en las primeras 24 horas posteriores a la llegada de los
pacientes a nuestro servicio de urgencias. En 2 casos se utilizd la estreptoquinasa
recombinante en el lecho quirtrgico para lograr la lisis total del codgulo. En 1 caso se
monitoreo la presion intracraneal de forma continua. No hubo fallecidos en los casos
reportados; el 42,85 % quedd con algin grado de incapacidad, mientras que el 28,57 %
present6 incapacidad sin necesitar ayuda y el 28,57 % se reincorpord a sus actividades
habituales.

DeCS: HEMORRAGIA CEREBRAL/cirugia; FACTORES DE RIESGO; ANEURIS-
MA CEREBRAL.

Las enfermedades cerebrovasculares,
constituyen la 3ra causa de muerte en Cuba
y en gran parte de los paises industria-
lizados. Dentro de éstas la variante
hemorragica representa entre el 20 y el 25 %,
mientras que las hemorragias intracere-
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brales espontaneas (HIP), constituyen en-
tre el 12-15 % de todas las enfermedades
cerebrovasculares hemorragicas.t

Aunque las HIP, constituyen causas me-
nos frecuentes de ictus que los infartos ce-
rebrales, éstas son fatales con una mayor



frecuencia, que se atribuye a enfermedad
hipertensiva de los pequefios vasos sangui-
neos cerebrales, al tiempo que los sitios de
localizacién mas frecuentes son referidos a
los ganglios basales, cerebelo y el puente
de Varolio. En algunos casos éstos pueden
ser lobares, generalmente no relacionados
con la hipertensidn arterial, lo que respon-
de al parecer a diferentes mecanismos
patogénicos.?®

La elevada mortalidad reportada en los
HIP, nos ha motivado a revisar los expe-
dientes clinicos de un grupo de pacientes
atendidos en nuestro Servicio, los cuales
recibieron tratamiento quirdrgico, y a asi
analizar los resultados, para compararlos
con los reportados por otros autores.

METODOS

En el periodo comprendido entre ene-
ro y diciembre de 1999, se admitieron en
nuestro Centro, a1l pacientes con diagnds-
tico de HIP, susceptibles de tratamiento
quirdrgico, de ellos 7 (63,63 %) finalmente
necesitaron de cirugia, y éstos constituye-
ron nuestro universo de estudio.

Se excluyeron 4 casos que presentaron
diagndstico imagenoldgico de aneurismas
saculares intracraneales como causa, en los
que no se practico el abordaje para
presillamiento en la fase aguda del cuello,
antes del abordaje directo para resolver y
evacuar el HIP.

Los criterios que se adoptaron para
la cirugia fueron: 1. HIP con volumen supe-
rior a los 25 cm?®, calculado segun la for-
mula AXBxC, donde A se corresponde con

2
el didmetro mayor de la hemorragia en el
corte tomografico, donde se evidenciaba el
mayor tamafio; B el didmetro transversal
medido en angulo de 90 ° de Ay C el tama-
fio del hematoma medido en los cortes rea-
lizados a 1 cm donde se aprecio sangre acu-
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mulada. 2. Desplazamiento de la linea
media superior a 5 mm o efecto de masa
demostrado en la tomografia axial
computadorizada (TAC) y 3. Desplazamien-
to de la linea media superior a 5 mm de la
arteria cerebral anterior o imagen avascular
voluminosa con desplazamientos vasculares
evidentes en la angiografia carotidea.

En todos los casos se determind edad,
sexo, raza, factores de riesgo, manifesta-
ciones clinicas al ingreso y al momento de
la cirugia, tiempo transcurrido entre el ictus
y el abordaje quirdrgico, examenes com-
plementarios usados, modalidad de trata-
miento empleado, localizacion y resultados
finales al egreso.

La informacion se obtuvo directamen-
te de los expedientes clinicos mediante
encuesta, y se utiliz6 para el procesamien-
to de los datos una computadora Pentium,
donde se empleo el valor porcentual como
medio de expresién de los resultados, los
cuales se exponen en tablas para su anélisis
y discusion.

RESULTADOS

La edad promedio para el grupo fue de
50,14 afios, con un rango que fluctué entre
los 18 y los 71; el sexo masculino fue el
mas afectado 5 (71,42 %), mientras que la
hipertension arterial 5(71,42 %) y el hébito
de fumar 4(57,14 %), fueron los factores de
riesgo mas encontrados, como se aprecia
en la tabla 1.

En 6 pacientes (85,17 %), se utilizé la
TAC como método diagndstico y a 7(100 %),
se les realizd angiografia carotidea bilate-
ral que comenz6 por el lado afectado. To-
dos los casos presentaron hemorragias con
un volumen superior a los 25 cm?.

Los pacientes se manejaron segun algorit-
mo mostrado en la figura, con un tiempo trans-
currido entre el ictus y el momento de la ciru-
gia, que fluctud entre las 24 horas y los 5 dias.



TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

No Edad Sexo HTA

Habito de fumar

Alcohol Coagulacion Diabetes M
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FIG. (Algoritmo para el tratamiento de las HIP)

La localizacidn parietal 3 (42,85 %) y
la temporal 2 (28,57 %), fueron las méas
frecuentes, como se aprecia en la tabla 2,
mientras que los trastornos de concien-
cia 6 (85,71 %), y la hemiparesia fueron
las evidencias clinicas méas halladas, en el
momento en que se practicd la cirugia (ta-
bla 3).

Los métodos quirargicos utilizados fue-
ron la craniectomia osteoclastica,

corticotomia y evacuacién a cielo abierto
en 3 pacientes (42,85 %) y la trepanacion
con puncién, evacuacion y lavado de la ca-
vidad en 4 casos (57,14 %). En 2 de estos
pacientes (28,57 %), se utiliz6 el lavado del
lecho del hematoma con estreptoquinasa
recombinante, a razon de 25 000 Uds. cada
8 horas, con evolucion tomogréfica a las
72 horas. En un caso (14,29 %), se
monitored la presion intracraneal (PIC) en
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TABLA 2. Localizacion de los HIP

Lébulo No. %
Parietal 3 42,85
Temporal 2 28,57
Occipital 1 14,29
Frontal 1 14,29
N=7.

TABLA 3. Estado clinico al momento del tratamiento quirdirgico

Hallazgos clinicos No %
Alteracion de conciencia 6 85,71
Hemiparesia 6 85,71
Afasia 3 42,85
Cuadriparesia 1 14,28
N=7.

las primeras 24 h del posoperatorio, y se
mantuvo dentro de los parametros norma-
les (20 torr).

Las complicaciones mostradas en el
grupo fueron 3 sepsis respiratorias (42,85 %)
y 3 sepsis urinarias (42,85 %).

En este grupo no hubo fallecidos, ni
pacientes en estado vegetativo. Tres enfer-
mos (42,85 %) han quedado con incapaci-
dad de moderada a severa por secuelas
neurolégicas; 2 (28,57 %) presentan inca-
pacidad ligera, sin necesidad de ayuda y
2 (28,57 %) se han incorporado a sus acti-
vidades habituales; (tabla 4).

TABLA 4. Resultados al egreso

Grado Descripcion No %
| Normal 2 28,57
I Incapacidad ligera 2 28,57
I Incapacidad moderada
asevera 3 42,85
v Estado vegetativo -
\ Muerte
N=7.

DISCUSION

La relacion existente entre los HIP y
la HTA cronica asciende del 45 al 65 %,*y
ocurre sobre todo en individuos de edad
media. La localizacion en estos casos favo-
rece a los ganglios basales y al talamo,
aungue una proporcion importante puede
ocurrir en el nivel lobar.> Algunos autores
hacen referencias a pacientes con lesiones
lobares que frecuentemente no tienen ante-
cedentes de hipertensién.2 En los ancianos
la presencia de HIP estd frecuentemente
relacionada con la angiopatia amiloide, tam-
bién conocida como angiopatia congofila,
cuya relacion aumenta con la edad, y en
estos casos se presenta un mayor riesgo de
recurrencias y una menor mortalidad.®’

A pesar de que la eleccidn de la tera-
péutica mas adecuada para el manejo de
los HIP es controversial, en la actualidad
la mayoria de los autores aceptan que las
supratentoriales lobares pequefias, con un
volumen inferior a 20 cm?, presentan buen
prondstico con tratamiento conservador,
mientras que aquéllos con volumen supe-
rior a 60 cm?, tienen mal pronostico, inde-
pendientemente de utilizar tratamiento qui-
rdrgico o conservador, por tanto los HIP
lobares, con volumen entre los 20-60 cm?,
aparecen como los propuestos para cirugia,
ademaés de prestar especial atencién a la
posibilidad de deterioro del nivel de con-
ciencia y de aumento de volumen de la le-
sion, seguln control tomogréfico.>®

El tratamiento quirdrgico de eleccion
en estos casos y el método més elegante, es
la evacuaciéon endoscopica guiada por
ecografia o la evacuacion subtotal
esterotactica, seguida por la colocacidn de
un catéter, para lavado con fibrinoliticos.®*
En nuestros casos hemos usado los métodos
de puncion directa y lavado a través de una
sonda colocada en el lecho del hematoma,
cuando la lesidn estuvo localizada



subcorticalmente, facilmente abordable y
con un periodo de evolucién entre las pri-
meras 24 horas, cuando la organizacion del
codgulo aun no se habia completado (4 ca-
s0s), en 2 de éstos se lavo la cavidad con
estreptoquinasa recombinante, a razén de
25 000 Uds. cada 8 horas, durante las pri-
meras 24 a 48 horas del posoperatorio, y se
aprecid una evolucién favorable en el con-
trol tomogréfico realizado a las 72 horas,
con resolucion de més del 75 % del hema-
toma. La otra variante de tratamiento fue,
el abordaje a cielo abierto tras craniectomia
osteoclastica, en los casos con lesiones
alejadas de la corteza cerebral, con mas
de 24 horas de evolucidn, en los que no se
usaron fibrinoliticos, por la certeza de la
evacuacion total de la lesion. Con estos pro-
cedimientos hemos logrado la superviven-
ciaen los 7 pacientes reportados. El uso de
los fibrinoliticos en la evacuacion quirurgi-
ca de los HIP lobares, facilita el arrastre
del codgulo remanente, y garantiza una ra-
pida reduccion en el volumen hemético en
el lecho de la lesién,™ ademas de poder ser
usados para lavar las cisternas basales
transoperatoriamente, en casos con hemo-
rragia subaracnoidea asociada,? aunque en
este ultimo caso se hizo necesario haber
realizado en la fase aguda, el estudio
angiografico, para investigar un origen
aneurismatico o malformativo, en cuyo caso
seria necesario tratar inicialmente la cau-
sa, por el riesgo de resangramiento al dis-
minuir la presién transmural ejercida por
el hematoma en la pared del vaso y de la
malformacién vascular, en caso de drenaje
inicial del hematoma sin haber resuelto la
causa.™

Para lograr un procedimiento agresivo
en estos pacientes, es imprescindible obte-

ner el diagnostico imagenolégico con cele-
ridad (primeras 24 horas), lo que determi-
nara la conducta segiin se muestra en la
figura. La disponibilidad de TAC y la exis-
tencia de servicio neuroquirdrgico durante
las 24 horas, reduciria el periodo entre el
inicio de las manifestaciones clinicas y la
decision del tratamiento quirdrgico. La
TAC, ademas de ofrecer la posibilidad del
calculo del volumen de la hemorragia y su
relacién con el resto de las estructuras
intracraneales, puede sugerir el mecanis-
mo de produccion: 1. La presencia de un
nivel, sugiere un trastorno de la coagula-
cién (tuvimos un caso con HIP temporal que
presentd una purpura trombocitopénica
idiopatica, como causa del sangramiento
cuya evolucion posoperatoria fue favorable),
hemorragia en una cavidad quistica o un
cuadro de comienzo muy reciente. 2. Las
localizaciones atipicas, por ejemplo el cuer-
po calloso, sugiere sangramiento tumoral;
en la cisterna de Silvio o cisura de Silvio,
un aneurisma de la arteria cerebral media,
cisura interhemisférica o cuadrigeminal,
sangrado por aneurisma en la arteria co-
municante anterior o en el tope de la basilar
respectivamente. 3. El edema cerebral acen-
tuado en la periferia de la hemorragia su-
giere metastasis.>*

La angiografia cerebral es otro estu-
dio imprescindible al momento de tomar
una decisidn terapéutica (fig.). La presen-
cia de aneurismas o malformaciones
arteriovenosas intracraneales, predispone en
abordar en un mismo tiempo la causa y la
hemorragia, para excluir las primeras de
la circulacién y luego evacuar la coleccion,
y evitar asi el riesgo de resangramiento,
tal como sucede con la hidrocefalia en re-
lacion con la ventriculostomia en casos de
HSA aneurismatica.'2151¢
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SUMMARY

An observational descriptive study was conducted in 7 patients who had spontaneous intracerebral hemorrhages
and underwent surgery in our Service from January to December, 1999. The males were the most affected
(71.42 %), whereas arterial hypertension was the commonest risk factor (71.42 %). All the patients had
hemorrhages over 25 cm® Computed axial tomography and carotid angiography were the diagnostic tests
performed during the first 24 hours after receiving the patients in our emergency services. Recombinant streptokinase
was used twice during surgery to attain the total lysis of the clot. The intracranial pressure was continously
monitored in one case. There were not deaths in the reported cases. 42.85 % had some degree of disability,
whereas 28.57 % had disability without needing help and 28.57 % reincorporated themselves to their habitual
activities.

Subject headings: CEREBRAL HEMORRHAGE/surgery; RISK FACTORS; CEREBRAL ANEURYSM.
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