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REVISIÓN

INTRODUCCIÓN

Aunque la hemorragia intracerebral (HIC) representa entre el 10
y el 30% del total de ictus [1], conlleva las tasas más altas de
mortalidad y morbilidad [2]. Aproximadamente el 50% de los
pacientes mueren, y de los supervivientes, otro 50% quedan con
un grado importante de minusvalía [3].

El manejo clínico y el papel de la cirugía en la HIC siguen
siendo controvertidos. En términos de medicina experimental puede
decirse que no existe ninguna curva tipo dosisrespuesta que de-
muestre relación alguna entre el factor desencadenante, la tera-
péutica empleada y el pronóstico final del paciente.

En esta revisión se pretende comprender e integrar las diferen-
tes pautas de tratamientos quirúrgicos empleados y sus resultados
hasta el momento actual, así como las nuevas líneas de investiga-
ción, para poder establecer las indicaciones quirúrgicas más ade-
cuadas según la evidencia clínica actual.

¿QUÉ HAY QUE TENER EN CUENTA A LA HORA
DE DECIDIR UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA?

Existen argumentos biológicos y experimentales que apoyan cla-
ramente la decisión de evacuar todo o parte de un hematoma in-
tracerebral. Los ingredientes que van a asegurar una intervención
terapéutica satisfactoria están bien definidos y al alcance del clí-
nico [4]: a) intensidad de los factores de riesgo que permiten una
selección adecuada del paciente y su clasificación dentro de la
HIC; b) imagen radiológica urgente que permite un diagnóstico
rápido y su clasificación según la localización del hematoma; c) el

desarrollo de unidades de ictus para manejar eventos neurológicos
agudos; y d) el uso de técnicas neuroquirúrgicas que respeten al
máximo el tejido cerebral indemne.

ESTUDIOS ALEATORIZADOS

En la literatura médica existen únicamente seis ensayos clínicos
que evalúan el tratamiento quirúrgico frente al tratamiento médi-
co conservador en la HIC [49].

McKissock et al [5] estudiaron 180 casos de HIC, en la época
previa a la TC, en pacientes no seleccionados –89 se trataron
mediante craneotomía y 91 con tratamiento conservador–, y no
encontraron diferencias significativas en su evolución.

Batjer et al [6] estudiaron 21 casos de HIC –ocho se trataron
mediante craneotomía, de los cuales únicamente se realizó trata-
miento aleatorizado en los casos con hemorragia putaminal; cua-
tro se trataron con ayuda de monitorización de la presión intracra-
neal, y nueve, mediante tratamiento conservador–, sin poder de-
mostrar beneficio adicional con ninguno de los tratamientos
realizados.

Juvela et al [7] estudiaron 52 casos de HIC hipertensiva puta-
minal, tratados en las primeras 48 horas –26 mediante craneoto-
mía y 26 mediante tratamiento conservador–, y no encontraron
diferencias significativas en su evolución.

Auer et al [8] estudiaron 100 casos de HIC –50 mediante aspi-
ración endoscópica y 50 mediante tratamiento conservador–. Los
pacientes tenían entre 30 y 80 años de edad, con un volumen de
hemorragia de 10 ml o más. Se realizó angiografía cerebral y trata-
miento (médico quirúrgico) en las primeras 48 horas del suceso;
todos eran de bajo riesgo para el tratamiento quirúrgico. A los seis
meses de seguimiento la mortalidad en el grupo quirúrgico fue del
42%, frente al 70% con el tratamiento médico. Igualmente la
morbilidad fue menor en el grupo quirúrgico. Este beneficio afec-
tó sobre todo a aquellos pacientes con hematomas lobulares y
menores de 60 años de edad.

Morgenstern et al [9] estudiaron 34 casos de HIC con un vo-
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lumen mayor de 10 ml, en los que se realizó tratamiento –craneo-
tomía o tratamiento conservador– dentro de las primeras 12 horas
de evolución. A los seis meses de seguimiento la mortalidad en el
grupo quirúrgico fue del 17,6%, frente al 23,5% con tratamiento
conservador.

Zuccarello et al [10] estudiaron 20 casos de HIC tratados en
las primeras 24 horas de evolución –seis mediante craneotomía,
cuatro mediante cirugía estereotáxica y uroquinasa y el resto con
tratamiento conservador–. El grupo tratado mediante cirugía es-
tereotáxica obtuvo mayores beneficios.

Estos dos últimos trabajos [9,10] han demostrado cierto be-
neficio en aquellos pacientes tratados precozmente –en las pri-
meras 24 horas de evolución– o con técnicas neuroquirúrgicas
poco invasivas. Sin embargo, ninguno de los trabajos realizados
hasta el momento demuestran, de forma convincente, que el
tratamiento quirúrgico resulte más beneficioso que el tratamien-
to médico.

NUEVAS TECNOLOGÍAS
Y LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN

Desde que Auer et al [8] demostraron en 1989 que ciertos pa-
cientes se beneficiaban del tratamiento quirúrgico mediante eva-
cuación endoscópica guiada con ultrasonidos, se han diseñado
estrategias terapéuticas basadas en la combinación de trombólisis
y aspiración del hematoma mediante nuevas tecnologías [1114].
Entre éstas destacan la evacuación estereotáxica del hematoma
guiada mediante TC, aspiración ultrasónica, aspiración endoscó-
pica guiada mediante TC o RM, monitorización intraoperatoria
mediante TC, e instilación repetida de agentes trombolíticos en el
lecho de un hematoma parcialmente evacuado. El porcentaje de
resangrado utilizando estas nuevas técnicas no ha sido significa-
tivamente mayor [15].

Las investigaciones clínicas y experimentales actuales se cen-
tran en el estudio del flujo sanguíneo cerebral, el edema y los
mecanismos bioquímicos del daño en la HIC. Por una parte, varios
de estos estudios [1617] resaltan la importancia de la afectación
del flujo sanguíneo cerebral local como responsable de la isque-
mia y del edema subsiguientes en el tejido cerebral sano, que
puede preservarse mediante tratamientos antihipertensivos, y que

ha demostrado tener relación con el pronóstico de estos pacientes
en hemorragias talámicas y putaminales.

Asimismo, se han publicado trabajos [1822] en los que se ha
demostrado que ciertas proteínas derivadas del hematoma, como
la trombina y otros productos de degradación sanguíneos, son
responsables de la citotoxicidad de las células nerviosas y de la
formación del edema secundario a la HIC en la sustancia blanca
y gris cerebrales que rodean al hematoma, y que parecen perpetuar
e inducir mayores daños isquémicos cerebrales posteriormente.

CONSIDERACIONES PRÁCTICAS

A pesar de todos los trabajos experimentales realizados hasta el
momento, sigue siendo controvertido decidir qué pacientes deben
ser intervenidos de un hematoma intracerebral no traumático. Las
siguientes recomendaciones están basadas en el Guidelines for
the management of spontaneous intracerebral hemorrhage, de la
American Heart Association (Tabla).

Los pacientes con pequeñas hemorragias –con un volumen
menor de 10 cm3– o con déficit neurológico mínimo deberían
tratarse de forma conservadora, ya que suelen evolucionar favo-
rablemente. Los pacientes con un Glasgow menor o igual a 4
también deberían tratarse conservadoramente, ya que suelen tener
un pronóstico malo que no puede mejorarse mediante cirugía.
Los pacientes con hemorragia cerebelosa de más de 3 cm de
diámetro, que neurológicamente se están deteriorando o presen-
tan compresión del tronco cerebral e hidrocefalia por obstruc-
ción ventricular, deberían intervenirse lo antes posible. La aspi-
ración estereotáxica puede asociarse a una mejor evolución que
la craneotomía estándar en casos de hemorragia cerebelosa de
tamaño moderado, pero no se ha demostrado mediante estudios
aleatorizados. Los pacientes jóvenes con hemorragia lobular muy
extensa –mayor o igual a 50 cm3–, que se deterioran neurológi-
camente durante su observación, suelen beneficiarse del trata-
miento quirúrgico –demostrado por Auer et al [8]–. El trata-
miento quirúrgico, en caso de instaurarse, debe llevarse a cabo
en las primeras 12 horas de la evolución –demostrado por Mor-
genstern et al [9]–. Igualmente, aquellas HIC asociadas a una
lesión estructural, como aneurisma o malformación vascular,
deben intervenirse si el paciente tiene posibilidades de un buen
pronóstico y la lesión estructural vascular es accesible quirúrgi-
camente.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la HIC no traumática constituye uno de los
retos terapéuticos actuales. No existe evidencia fehaciente de
que el tratamiento quirúrgico sea superior al tratamiento conser-
vador, aunque existen unas indicaciones quirúrgicas muy con-
cretas hasta el día de hoy. Los pacientes tratados quirúrgicamen-
te pueden evolucionar mejor utilizando técnicas mínimamente
invasivas en las primeras 12 horas de la evolución. Los últimos
estudios clínicos y experimentales destacan la importancia del
flujo sanguíneo cerebral, el edema y la toxicidad de los produc-
tos de degradación derivados del hematoma sobre el parénquima
cerebral adyacente, en el pronóstico de estos pacientes. Deberán
realizarse más estudios aleatorizados que demuestren mejores
tratamientos.

Tabla. Indicaciones quirúrgicas de la HIC. Modificado de Guidelines for the
management of spontaneous intracerebral hemorrhage, de la American
Heart Association [23].

Hemorragia cerebelosa >3 cm, con deterioro neurológico o signos de com-
presión del tronco encefálico e hidrocefalia por obstrucción ventricular

HIC asociada a lesión estructural como aneurisma, malformación arterio-
venosa o angioma cavernoso, si el paciente tiene posibilidades de buen
pronóstico y la lesión es quirúrgicamente accesible

Paciente joven con hemorragia lobular moderada o grande (≥50 cm3 que
está deteriorándose neurológicamente –Auer et al [8]–)

En caso de intervención quirúrgica, se recomienda realizarla en las prime-
ras 12 horas de evolución (Morgenstern et al [9])

En caso de intervención, la cirugía estereotáxica puede asociarse a una
mejor evolución (Zuccarello et al [10])
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INDICACIONES QUIRÚRGICAS DE LA HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL NO TRAUMÁTICA

Resumen. Introducción y objetivo. El tratamiento de la hemorragia
intracerebral no traumática constituye uno de los retos terapéuticos
actuales. A pesar de la tecnología actual y del avance en la compren-
sión de su fisiopatología, el pronóstico no ha variado en los últimos
15 años. Se pretende revisar los tratamientos quirúrgicos utilizados
hasta el momento junto con sus resultados, y conocer las nuevas
líneas de investigación en un intento de establecer las indicaciones
quirúrgicas más adecuadas. Desarrollo. Hasta el momento actual
existen seis estudios aleatorizados en los que se evalúa el tratamiento
quirúrgico frente al tratamiento conservador de la hemorragia in-
tracerebral. No existe evidencia clara de que el tratamiento quirúr-
gico sea superior al tratamiento conservador. El estudio del flujo
sanguíneo cerebral, el edema y los productos de degradación san-
guíneos centran los últimos trabajos de investigación. Conclusiones.
Las indicaciones quirúrgicas de la hemorragia intracerebral son: a)
Hemorragia cerebelosa >3 cm, con deterioro neurológico o con
signos de compresión del tronco encefálico e hidrocefalia por obs-
trucción ventricular; b) Hemorragia asociada a lesión estructural
como aneurisma, malformación arteriovenosa o angioma caverno-
so, si el paciente tiene posibilidades de un buen pronóstico y la lesión
es quirúrgicamente accesible; c) Paciente joven con hemorragia
lobular moderada o grande; d) En caso de intervención quirúrgica,
se recomienda realizarla en las primeras 12 horas de evolución; e)
En caso de intervención, la cirugía estereotáxica puede asociarse a
una mejor evolución. [REV NEUROL 2001; 32: 1060-2]
Palabras clave. Hemorragia intracerebral. Ictus. Indicaciones. Re-
visión. Tratamiento quirúrgico.

INDICAÇÕES CIRÚRGICAS DA HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL NÃO TRAUMÁTICA

Resumo. Introdução e objectivo. O tratamento da hemorragia intra-
cerebral não traumática constitui um dos desafios terapêuticos ac-
tuais. Apesar da tecnologia actual e do avanço na compreensão da
sua fisiopatologia, o prognóstico não tem variado nos últimos 15
anos. Pretende-se rever os tratamentos cirúrgicos utilizados até à
data bem como os seus resultados, e conhecer as novas linhas de
investigação numa tentativa de estabelecer as indicações cirúrgicas
mais adequadas. Desenvolvimento. Até à data existem seis estudos
aleatorizados nos quais é avaliado o tratamento cirúrgico versus
tratamento conservador da hemorragia intracerebral. Não existe
evidência de que o tratamento cirúrgico seja superior ao tratamento
conservador de forma clara. O estudo do fluxo sanguíneo cerebral,
o edema e os produtos de degradação sanguíneos constituem o cen-
tro dos últimos trabalhos da investigação. Conclusões. As indica-
ções cirúrgicas da hemorragia intracerebral são: a) Hemorragia
cerebelosa >3 cm, com deterioração neurológica ou com sinais de
compressão do tronco cerebral e hidrocefalia por obstrução
ventricular; b) Hemorragia associada a lesão estrutural como aneu-
risma, malformação arteriovenosa ou angioma cavernoso, se o do-
ente tiver possibilidade de um bom prognóstico e a lesão for cirur-
gicamente acessível; c) Doente jovem com hemorragia lobar
moderada ou grave; d) Em caso de intervenção cirúrgica, recomen-
da-se realizá-la nas primeiras 12 horas de evolução; e) Em caso de
intervenção, a cirurgia estereotáxica pode associar-se a uma melhor
evolução. [REV NEUROL 2001; 32: 1060-2]
Palavras chave. AVC. Hemorragia intracerebral. Indicações. Revi-
são. Tratamento cirúrgico.
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