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REVISION

I ndicaciones quirurgicas delahemorragia
intracerebral notraumética

M. Escosa-Bagé, R.G. Sola

SURGICAL INDICATIONS IN NON-TRAUMATIC INTRACEREBRAL HEMORRHAGE

Summary. Introduction and objective. The treatment of non-traumatic intracerebral hemorrhage is one of the therapeutic
challenges at the present time. In spite of present-day technology and advances in understanding its physiopathology, the
prognosisisthe same as it was fifteen years ago. We review the surgical treatments used to date and their results, and describe
new approaches to investigation so as to try to establish the most suitable surgical indications. Development. To date six
randomized studies have been done to evaluate surgical treatment as compared with conservative treatment of intracerebral
hemorrhage. Thereis no clear evidence that surgical treatment is better than conservative management. Recent investigations
inthisfield consider cerebral blood flow, oedema and the degradation products of blood. Conclusions. Indications for surgery
inintracerebral hemorrhageare: a) cerebral hemorrhage >3 cm, with neurological deterioration or with signs of compression
of the brainstem and hydrocephalus due to obstruction of the ventricle; b) hemorrhage associated with an anatomical lesion
such as an aneurysm, arteriovenous malformation or cavernous angioma, when the prognosis of the patient is good and the
lesion is surgically accessible; ¢) a young patient with a moderate or large lobular hemorrhage; d) it is recommended that
surgery, when applicable, be undertaken during the first 12 hours after onset of the condition; €) when surgery is used,

stereotaxic surgery may lead to better results. [REV NEUROL 2001; 32: 1060-2]
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INTRODUCCION

Aunquelahemorragiaintracerebral (HIC) representaentreel 10
y el 30% del total deictus[1], conllevalastasas masaltasde
mortalidady morbilidad[2]. Aproximadamenteel 50%delos
pacientesmueren, y delossupervivientes, otro 50%quedancon
ungradoimportantedeminusvalia[ 3].

El mangjoclinicoy el papel delacirugiaenlaHICsiguen
siendocontrovertidos. Entérminosdemedicinaexperimental puede
decirsequenoexisteningunacurvatipodosis-respuestaquede-
muestrerel aciéna gunaentreel factor desencadenante, latera-
péuticaempleaday el prondsticofinal del paciente.

Enestarevisiénsepretendecomprender eintegrar lasdiferen-
tespautasdetratamientosquirdrgicosempleadosy susresultados
hastael momentoactual, asi comolasnuevaslineasdeinvestiga-
cidn, parapoder establ ecer | asindi cacionesquirdrgi casmésade-
cuadasseglnlaevidenciaclinicaactual.

¢QUE HAY QUE TENER EN CUENTA A LA HORA
DE DECIDIR UNA INTERVENCION QUIRURGICA?

Existenargumentoshbiol 6gicosy experimental esqueapoyancla
ramenteladecisiondeevacuar todoo partedeunhematomain-
tracerebral. L osingredientesquevanaasegurar unaintervencion
terapéuti casatisfactoriaesténbiendefinidosy al alcancedel cli-
nico[4]: a)intensidaddel osfactoresderiesgoquepermitenuna
sel ecciénadecuadadel pacientey suclasificaciondentrodela
HIC; b)imagenradiol 6gi caurgentequepermiteundiagnostico
répidoy suclasificacionseglnlalocalizaciéndel hematoma; c) €
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desarrollodeunidadesdei ctusparamanejar eventosneurol égicos
agudos;y d) €l usodetécnicasneuroquirdrgicasquerespetenal
méximoel tejido cerebral indemne.

ESTUDIOSALEATORIZADOS

Enlaliteraturamédi caexisten inicamentesei sensayoscl inicos
queeval Gland tratamientoquirdrgicofrenteal tratamientomeédi-
coconservadorenlaHIC[4-9].

McKissock etal [5] estudiaron 180 casosdeHIC, enlaépoca
previaalaTC, en pacientes no seleccionados—89 setrataron
mediantecraneotomiay 91 contratamientoconservador—,y no
encontrarondiferenciassignificativasensuevolucion.

Batjer etal [6] estudiaron 21 casosdeH| C—ochosetrataron
mediantecraneotomia, del oscual esuiinicamenteserealizotrata-
miento al eatorizado enloscasoscon hemorragiaputaminal; cua-
trosetrataronconayudademonitorizaciéndelapresionintracra-
neal,y nueve, mediantetratamientoconservador—, sinpoder de-
mostrar beneficio adicional con ninguno delostratamientos
realizados.

Juvelaetal [7] estudiaron52 casosdeHI Chipertensivaputa-
minal, tratadosen lasprimeras48 horas—26 mediantecraneoto-
miay 26 mediantetratamiento conservador—, y no encontraron
diferenciassignificativasensuevolucion.

Aueretd [8] estudiaron 100 casosdeHI C-50 medianteaspi-
racion endoscopicay 50 mediantetratamientoconservador—. Los
pacientestenian entre 30y 80 afiosdeedad, conunvolumende
hemorragiade10ml omés.Serealiz6angiografiacerebral ytrata-
miento(médicoquirdrgico) enlasprimeras48horasdel suceso;
todoserandebajoriesgoparael tratamientoquirdrgico. A losseis
mesesdeseguimientolamortalidad enel grupoquirdrgicofuedel
42%, frenteal 70% con el tratamiento médico. Igualmentela
morbilidadfuemenor enel grupoquirdrgico. Estebeneficioafec-
t6 sobretodo aaquell os pacientescon hematomaslobularesy
menoresde60afiosdeedad.

Morgensternetal [9] estudiaron 34 casosdeHIC conunvo-
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Tabla. Indicaciones quirtrgicas de la HIC. Modificado de Guidelines for the
management of spontaneous intracerebral hemorrhage, de la American
Heart Association [23].

Hemorragiacerebelosa >3 cm, condeterioroneurolégico o signos de com-
presién del tronco encefélico e hidrocefalia por obstruccién ventricular

HIC asociada a lesién estructural como aneurisma, malformacion arterio-
venosa o angioma cavernoso, si el paciente tiene posibilidades de buen
prondéstico y la lesiéon es quirdrgicamente accesible

Paciente joven con hemorragia lobular moderada o grande (350 cm®que
esta deteriordndose neuroldgicamente —Auer et al [8]-)

En caso de intervencion quirdrgica, se recomienda realizarla en las prime-
ras 12 horas de evolucion (Morgenstern et al [9])

En caso de intervencion, la cirugia estereotéaxica puede asociarse a una
mejor evolucién (Zuccarello et al [10])

lumenmayor de10ml, enlosqueserealizétratamiento—craneo-
tomiaotratamientoconservador—dentrodel asprimeras12horas
deevolucién. A losseismesesdeseguimientolamortalidadenel
grupoquirdrgicofuedel 17,6%, frenteal 23,5% contratamiento
conservador.

Zuccarelloetal [10] estudiaron 20 casosdeHI Ctratadosen
lasprimeras24 horasdeevol uci on—sei smediantecraneotomia,
cuatromediantecirugiaestereotaxicay uroquinasay €l restocon
tratami ento conservador—. El grupotratadomediantecirugiaes-
tereotaxicaobtuvomayoresbeneficios.

Estosdosultimostrabajos[9,10] handemostradociertobe-
neficioenaquellospacientestratadosprecozmente—enlaspri-
meras 24 horasdeevol ucién—o contécnicasneuroquirdrgicas
pocoinvasivas. Sinembargo, ningunodelostrabajosrealizados
hastael momento demuestran, deformaconvincente, queel
tratamientoquirdrgicoresultemasbeneficiosoqueel tratamien-
tomédico.

NUEVASTECNOLOGIAS
Y LINEASDE INVESTIGACION

Desdeque Auer et al [8] demostraron en 1989 que ciertos pa-
cientessebeneficiabandel tratamiento quirdrgicomedianteeva-
cuaci 6nendoscopi caguiadacon ultrasonidos, sehandisefiado
estrategiasterapéuti cashasadasenlacombinaciéndetrombdlisis
y aspiraciéndel hematomamediantenuevastecnol ogias[ 11-14].
Entreéstasdestacanlaevacuaci dnestereotéxicadel hematoma
guiadamediante TC, aspiraci dnultrasonica, aspiracidnendoscd-
picaguiadamedianteTC 0RM, monitorizacionintraoperatoria
medianteTC, einstilacidnrepeti dadeagentestrombol iticosenel
lecho deunhematomaparcial menteevacuado. El porcentgjede
resangradoutilizandoestasnuevastécnicasnohasidosignifica-
tivamentemayor [15].

L asinvestigacionesclinicasy experimenta esactual essecen-
tran en el estudio del flujo sanguineo cerebral, el edemay los
mecani smoshioquimicosdel dafioenlaHI C. Por unaparte, varios
deestosestudios[16-17] resaltanlaimportanciadel aaf ectacion
del flujosanguineocerebral local comoresponsabl edel ai sque-
miay del edemasubsiguientesen el tejido cerebral sano, que
puedepreservarsemediantetratamientosantihi pertensivos, y que
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hademostradotener relacinconel prondsticodeestospaci entes
enhemorragiastal amicasy putaminales.

Asimismo, sehan publicadotrabaj os[18-22] enlosqueseha
demostrado queci ertasproteinasderivadasdel hematoma, como
|latrombinay otrosproductosdedegradaci én sanguineos, son
responsablesdelacitotoxicidad delascélulasnerviosasy dela
formaciéndel edemasecundarioalaH| Cenlasustanciablanca
ygriscerebralesquerodeanal hematoma, y queparecenperpetuar
einducir mayoresdafiosisquémicoscerebral esposteriormente.

CONSIDERACIONESPRACTICAS

A pesar detodoslostrabajosexperimental esrealizadoshastael
momento, siguesi endocontrovertidodecidir quépaci entesdeben
serintervenidosdeunhematomaintracerebral notraumético. Las
siguientesrecomendaci onesestan basadasen el Guidelinesfor
themanagement of spontaneousintracer ebral hemorrhage, dela
AmericanHeart Association(Tabla).

L ospacientescon pequefiashemorragias—conunvolumen
menor de 10 cm*~o condéficit neurol 6gico minimo deberian
tratarsedeformaconservadora, yaquesuel enevol ucionar favo-
rablemente. L ospacientescon un Glasgow menor oigual a4
tambiéndeberiantratarseconservadoramente, yaquesuel entener
un pronésticomal o queno puedemejorarsemediantecirugia.
L os pacientes con hemorragiacerebelosade masde 3 cmde
diametro, queneurol 6gi camenteseestan deteriorandoopresen-
tancompresiéndel tronco cerebral ehidrocefaliapor obstruc-
ciénventricular, deberianintervenirseloantesposible. Laaspi-
raci 6n estereotaxicapuedeasociarseaunamejor evolucidonque
lacraneotomiaestandar en casosdehemorragiacerebel osade
tamafio moderado, perono sehademostrado medianteestudios
aleatorizados. L ospaci entesj Gvenesconhemorragial obular muy
extensa—mayor oigual a50cm?-, quesedeterioranneurol 6gi-
camentedurantesu observacion, suelenbeneficiarsedel trata-
miento quirdrgico—demostrado por Auer et al [8]—. El trata-
mientoquirudrgico, encasodeinstaurarse, debellevarseacabo
enlasprimeras12horasdelaevol ucion—demostrado por Mor-
gensternetal [9]-. Igual mente, aquellasHI C asociadasauna
lesionestructural, como aneurismao malformaciénvascular,
debenintervenirsesi el pacientetieneposibilidadesdeunbuen
pronésticoy lalesidnestructural vascul ar esaccesiblequirdrgi-
camente.

CONCLUSIONES

El tratamiento delaHIC notraumati caconstituyeunodelos
retosterapéuticosactual es. Noexisteevidenciafehacientede
queel tratamientoquirdrgicoseasuperior al tratamientoconser-
vador, aungueexisten unasindicacionesquirurgicasmuy con-

cretashastael diadehoy. L ospaci entestratadosquirdrgi camen-
tepuedenevol ucionar mejor utilizandotécni casminimamente
invasivasenlasprimeras12horasdelaevolucion. Losultimos
estudiosclinicosy experimental esdestacan|aimportanciadel

flujosanguineocerebral, el edemay | atoxicidad delosproduc-

tosdedegradaci dnderivadosdel hematomasobreel parénquima
cerebral adyacente, enel prondstico deestospacientes. Deberan
realizarsemasestudiosal eatorizadosquedemuestren mejores
tratamientos.
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INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL NO TRAUMATICA

Resumen. Introduccion y objetivo. El tratamiento dela hemorragia
intracerebral no traumdtica constituye uno de | os retos terapéuticos
actuales. A pesar delatecnologia actual y del avance en la compren-
sion de su fisiopatologia, € prondstico no ha variado en los dltimos
15 afios. Se pretende revisar |os tratamientos quir Urgicos utilizados
hasta el momento junto con sus resultados, y conocer las nuevas
lineas de investigacion en un intento de establecer las indicaciones
quirdrgicas méas adecuadas. Desarrollo. Hasta e momento actual
existen seisestudios al eatorizadosen losque seevalUa €l tratamiento
quirurgico frente al tratamiento conservador de la hemorragia in-
tracerebral. No existe evidencia clara de que el tratamiento quirGr-
gico sea superior al tratamiento conservador. El estudio del flujo
sanguineo cerebral, el edema y los productos de degradacion san-
guineos centran los Ultimos trabaj os de investigaci6n. Conclusiones.
Lasindicacionesquirudrgicasdelahemorragiaintracerebral son: a)
Hemorragia cerebelosa >3 cm, con deterioro neurolégico o con
signos de compresion del tronco encefalico e hidrocefalia por obs-
truccion ventricular; b) Hemorragia asociada a lesion estructural
como aneurisma, malformacion arteriovenosa o angioma caverno-
S0, si € paciente tiene posibilidades de un buen pronésticoy lalesion
es quirdrgicamente accesible; c) Paciente joven con hemorragia
lobular moderada o grande; d) En caso deintervencion quirdrgica,
serecomienda realizarla en las primeras 12 horas de evolucién; €)
En caso de intervencion, la cirugia estereotaxica puede asociarse a
una mejor evolucion. [REV NEUROL 2001; 32: 1060-2]

Palabras clave. Hemorragia intracerebral. I ctus. Indicaciones. Re-
vision. Tratamiento quirdrgico.
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INDICACOES CIRURGICAS DA HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL NAO TRAUMATICA

Resumo. Introdugdo e objectivo. O tratamento da hemorragiaintra-
cerebral ndo traumatica constitui um dos desafios terapéuticos ac-
tuais. Apesar da tecnologia actual e do avanco na compreensio da
sua fisiopatologia, o prognéstico ndo tem variado nos dltimos 15
anos. Pretende-se rever os tratamentos cirUrgicos utilizados até a
data bem como os seus resultados, e conhecer as novas linhas de
investigacdo numa tentativa de estabelecer as indicagdes cirdrgicas
mais adequadas. Desenvolvimento. Até a data existem sei's estudos
aleatorizados nos quais é avaliado o tratamento cirdrgico versus
tratamento conservador da hemorragia intracerebral. Nao existe
evidéncia de que o tratamento cirUlrrgico seja superior ao tratamento
conservador de forma clara. O estudo do fluxo sanguineo cerebral,
0 edema e 0s produtos de degradagéo sanguineos constituem o cen-
tro dos Ultimos trabalhos da investigagéo. Conclusdes. As indica-
¢Oes cirargicas da hemorragia intracerebral sdo: a) Hemorragia
cerebelosa >3 cm, com deterioragéo neuroldgica ou com sinais de
compressao do tronco cerebral e hidrocefalia por obstrucéo
ventricular; b) Hemorragiaassociadaalesio estrutural comoaneu-
risma, malformac&o arteriovenosa ou angioma caver noso, se o do-
ente tiver possibilidade de um bom prognéstico e a lesdo for cirur-
gicamente acessivel; c) Doente jovem com hemorragia lobar
moderadaougrave; d) Emcaso deintervencéo cirdrgica, recomen-
da-serealiza-lanasprimeiras 12 horasde evolugédo; €) Emcasode
intervencdo, a cirurgia ester eotaxica pode associar-se a uma mel hor
evolugdo. [REV NEUROL 2001; 32: 1060-2]

Palavras chave. AVC. Hemorragia intracerebral. IndicagBes. Revi-
sdo. Tratamento cirdrgico.
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