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RESUMEN 

Se estudian en forma retrospectiva 24 casos d e h em orragia intracerebe losa espontci­
nea (HIE) con lafinal idad d e evaluar los resultados d el tratamiento y establecer una g u ia 
para La conductafutura . Se registraron los sintomas inicia les y los signos en el examen d e 
ingreso. 

Los casosfueron clasificados en tres tipos d e acuerdo con las variaciones sufridas en 
el nive l d e concienc ia. El diagn6stico se hizo en todos los casos mediante tomograjia q>m­
putada. La indica ci6n de operar d ep endi6 d el nivel d e conc ienc ia. del dicimetro mayor d el 
h ematoma ·y d e La presenc ia d e hidrocefalia. De los 24 casos. 13 recibieron tratamiento 
conservador por causas que se seftalan y 11 fueron op erados de acuerdo con lo expuesto 
previamente. La c irugia consisti6. en 9 d e los casos. en una cr:aniectomia uni o bilateral 
y en 2 casos d erivac i6n interna . 

La m ortalidad en los op eradosfue del 54.5 % y en los no operados de/92.3%. Se obser ­
v6 que La m ortalidad era mas alta cuando el hematoma superaba los 3 em .. tenia hidroce­
fa lia y La concienc ia se hallaba d eteriorada. Creemos que La HIE es una erifermedad grave 
cuando evo luc iona esp ontcineamente y que La c irugia no cambia el mal pron6stico cuando 
los pac ientes evoluc ionan al coma. 

ABSTRACT 

We studied retrospectively 24 cases of spontaneous in t racerebellar h emorrhages (SIH) 
to evaluate the results of t reatment and to establish future guidelines. The initia l symp ­
toms and admission signs were recorded . 

Cases w ere classified into three types in relation to the changes observed in alertness. 
In all cases diagnosis was don e with computed tomography. Surgical t reatment d ep en ­
d ed on the h ematoma major diameter . patient grade of a"lertne5s and hydrocephalus. 
On ly 11 patients were taken to surgery . 

Craniotomy was done in 9 cases 54.5 % died and in non surgical cases 92.3%. Mor­
tality was higher when the major diameter of the hematoma was g reater than 3 em . 
it had hydrocephalus and alertness was d eteriorated . SIH is a severe disease and 
surgery doesn "t change bad prognosis when patients are comatose. 

Introducci6n 

La hemorragia intracerebelosa espontanea 
(HIE) representa el 10% de todas las hemorra­
gias intracraneanas (2). 

Su tratamiento, quirurgico o conservador, 
ha sido motivo de gran discusi6n en Ia cual se 
han tornado diversos parametros clinicos 
y /o radiol6gicos para indicar Ia cirugia ( 1-8, 
10-15). 



En esta comu nicaci6n presentamos n ues­
tra experiencia en 24 casos de HIE con Ia fi­
nalidad de evaluar los resultados del trata­
miento y establecer una guia para Ia conducta 
futura . 

Material y Metodos 

Se revisaron en forma retrospectiva las h is­
torias clinicas de 24 casos de HIE. Se registra­
ron los sintomas iniciales y los signos neurol6-
gicos hal lados en el examen neurol6gico al 
ingreso. 

Los casos fueron clasificados de acuerdo 
con las variaciones sufridas en el nivel de con­
ciencia durante su evoluci6n en tres tipos. Ti­
po 1: e l deterioro en el nivel de conciencia co­
menz6 al iniciarse Ia hemorragia, acentuc:indo­
se en grado diverso durante el curso de Ia evo­
luci6n . Tipo II : e l de terioro comenz6 tar­
diamente, 12 a 72 horas despues de iniciada Ia 
hemorragia, y fue de presentaci6n b rusca. Ti­
po III: el nivel de conciencia siempre estuvo 
preservado (7). 

El diagn6stico se hizo con tomografia com­
putada en todos los casos . 

La decision de operar los casos fue tomada 
de acuerdo con los parametros clinicos (nivel 
de conciencia y signos de daflo del t ronco ce­
rebral) y los hallazgos tomograficos (presencia 
de hidrocefalia y diametro del hematoma) si­
guiendo los criterios establecidos por Little y 
col (4) . 

Resultados 

De los 24 casos, 18 (75%) fue ron del sexo 
mascu lino y 6 (25%) del sexo femenino. La 
edad oscil6 entre los 26 y 85 ailos. La causa su­
puesta fue Ia hipertensi6n a rterial en 15 casos 
(62,5%). trombocitopeQia 1 caso (4%). anti­
coagulantes orales en 3 casos (12 ,5%) y de 
causa desconocida en 5 casos . 

Los sintomas iniciales mas frecuentes 
fu eron: cefal eas en 12 (casos (50%). deterioro 
en el nivel de conc iencia en 12 casos (50%). 
vertigo en 7 casos (29% ) y v6mitos en 6 casos 
(25%) (Tabla 1). 
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TABLA 1 

Sintomas iniciales NO % 

Cefaleas 12 50 

Deterioro de Ia conc iencia 12 50 

Vertigo 7 29 

V6mitos 6 25 

Diplopia 3 12.5 

Mareos 3 12.5 

Disartria 3 12,5 

Desconocidos 3 12.5 

Inestabilidad 1 4 

Desorien taci6n 1 4 

Hemoparesia 1 4 

En el examen neurol6gico a l ingreso , los sig­
nos mas frecuentes fue ron: paresia u ni lateral 
del reflejo oculocefalico en 10 casos (41,5%). 
deterioro en el nivel de conciencia en 15 casos 
(62,5 %). ataxia en 7 casos (29%) y hemipare­
sia en 6 casos (25%) (Tabla 2) . 

TABLA 2 

Exam en al Ingreso No % 

Nivel de conciencia 
alerta 9 3 7 .5 
obnubilaci6n 7 29 
estupor 2 8 
coma 6 25 

Paresia re fl ejo oculocefalico 
un ilateral 10 41.5 

Paresia re fl ejo oculocefalico 
bilateral 3 12,5 

Hemiparesia 5 25 

Ataxia de m iembros 4 16.5 

Ataxia de tronco 3 12.5 

Sexto par 4 

Descerebraci6n 1 4 

Nistagmo 2 8 

Oft. internuclear 1 4 

Paresia facial central 2 8 

Paresia braquial 2 8 

Falta de corneano 3 12.5 

Midriasis paralitica 2 8 
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De acuerdo con los cam bios registrados 
en el nivel de conciencia, 13 casas (54%) co­
rrespondieron al Tipo I. 5 casas (21%) al Ti­
po II y 6 casas (25%) al Tipo III. La mortalidad 
fue del 92% (12 casas) en el Tipo I, del 100% (5 
casas) en el Tipo II y del 16,5% (l caso) en el 
Tipo III. 

La localizaci6n de Ia hemorragia fue del la­
do derecho en 12 casas (50%). dellado Izquier­
do en 8 casas (33,3%). bilateral en 1 caso 
(4,1 %) yen Ia linea media 2 casas (8 , 1 %). 

Los hematomas fueron de un diametro me­
nora los 3 em. en 6 casas (25%) y mayor de .3 
em. en 18 casas (75%). La incidencia de hidro­
cefalia fue mas alta en los hematomas de ma­
yor tamaflo. De los 18 hematomas mayores de 
3 em, 14 (77.5%) tuvieron hidrocefaliay de los 
6 hematomas menores de 3 em., solo 3 (50%) 
tuvieron hidrocefalia. La hidrocefalia fue se­
cundaria al bloqueo del cuarto ventriculo, que 
podia estar desplazado. borrado u ocupado par 
Ia sangre. 

En ocasiones Ia hemorragia se extendi6 al 
resto del sistema ventricular. En 4 casas Ia he­
morragia ocup6 el tercer ventriculo y los 
ventriculos laterales y en un caso, solo los 
ventriculos laterales. Todos estos pacientes 
fallecieron. 

De los 17 casas con hidrocefalia, fallecieron 
15 (88,2%). En los 18 casas con hematomas 
mayores de 3 em. fallecieron 14 (77,7%). En 
los que el diametro fue menor de 3 em. falle­
cieron 4 (66,6%) . 

De los 24 casas, 13 no fueron operados 
(54,1 %) y 12 de ellos fallecieron (92,3%). Tres 
pacientes no fueron operados porque el 
diametro del hematoma fue menor de 3 em. y 
no tenian hidrocefalia. A pesar de ella y luego 
de mejorar espontaneamente solo uno se recu­
per6, los otros dos fallecieron por causas medi­
cas (fallo hepato-renal y sepsis urinaria). Un 
caso, con un hematoma menor de 3 em. e 
hidrocefalia, no se opera porque esta mejor6 
espontaneamente a los 15 dias ; a pesar de Ia 
mejoria inicial falleci6 a los 40 dias par sepsis 
urinaria. Otro falleci6 con un hematoma ma­
yor de 3 em. e hidrocefalia mientras se lo estu­
diaba. Un caso. con una hemorragia par trom­
bocitopenia, no fue operado par ser portador 
de un cancer de pr6stata con metastasis gene­
ralizadas en estado terminal y falleci6. Siete 
casas fueron considerados inoperables par 
presentar signos de daflo severo del tronco ce­
rebral: en todos ellos los hematomas fueron de 

un diametro mayor de 3 em. y tuvieron hidroce­
falia, y en cuatro Ia hemorragia se extendi6 al 
tercer ventriculo y a los ventriculos laterales. 

De los 11 casos operados (45.8%). 6 falle­
cieron (54,5%). Los pacientes fueron operados 
el primer dia de Ia hemorragia en 5 casos, du­
rante Ia primera semana en otros 5 y a los 30 
dias en 1 caso. 

Se efectu6 una craniectomia suboccipital bi­
lateral con resecci6n del arco posterior del 
atlas en 3 casas, bilateral en 1 caso y unilateral 
en 5 casos. En todos, el diametro del hemato­
ma fue mayor de 3 em., pero solo 5 tenian 
hidrocefalia. Se realizaron dos derivaciones 
ventriculares, una a peritonea y otra a atrio; en 
ambos casas los hematomas eran menores de 
3 em. pero bloqueaban al cuarto ventriculo por 
su proximidad. 

Las complicaciones postoperatorias fue­
ron: infecci6n superficial de Ia herida opera­
toria en 2 casos, meningitis postoperatoria en 
2 casas, pseudomeningocele 1 caso, sepsis en 
2 casas. delirium 1 caso, neumoencefalo 
de cuarto ventriculo 1 caso y resangrado 1 
caso. 

Seis pacientes fueron operados con Ia con­
ciencia deteriorada y cinco (83%) fallecieron: 
uno par meningitis a los 15 dias, dos par Ia se­
veridad del dana neurol6gico (a las 72 horas 
uno y a Ia semana el otro) y dos par sepsis ( 15 y 
40 dias); una paciente sobrevivi6 pero qued6 
deteriorada par haber sufrido una meningitis a 
punto de partida de una supuraci6n superfi­
cial de Ia herida operatoria. 

De los cinco pacientes operados en estado 
de alerta. solo 1 falleci6 (20%). Este paciente 
recibia anticoagulantes orales y par una mala 
correcci6n de los factores de Ia coagulaci6n re­
sangr6 en el postoperatorio inmediato y falle­
ci6 a las 48 horas. 

En el Tipo I Ia mortalidad en los no opera­
dos fue del 100% (8 casas) yen los operados 
del 80% (4 casas). En el Tipo II, Ia mortalidad 
en los operados y no operados fue del 100% (5 
casas). En el Tipo III, solo hubo mortalidad en 
los operados y fue del 20% (1 caso). 

Discus ion 

La hemorragia intracerebelosa espontanea es 
una enfermedad grave que puede tener un alto 
indice de mortalidad cuando evoluciona es­
pontaneamente (1, 2, 4. 5). 



En Ia era pretomografica Ia tendencia en el 
tratamiento se inclinaba hacia Ia cirugia. Ape­
sar de haberse com unicado casas tratados en 
forma conservadora con una buena evoluci6n, 
se aceptaba que Ia mayoria de los casas agu­
dos debian ser evacuados para evitar una evo­
luc i6n fatal (2. 8). 

Las dificul tades en el diagn6stico clinico 
eran enormes debido a! canicter proteiforme 
de los sintomas (5). En Ia mayoria de los casas 
el diagn6stico se realizaba varias semanas des­
pues de' inic iada Ia hemorragia, durante Ia ci­
rugia o en Ia autopsia. Los m etodos comple­
mentarios de diagn6stico disponibles antes de 
Ia tomografia computada eran riesgosos y se 
d emoraba en realizarlos, poniendo en peligro 
Ia vida de los pac ientes (2). 

Con Ia aparici6n de Ia tomografia se posibili­
t6 el diagn6stico de certeza sin n ecesidad de 
recurrir a Ia c irugia (9). Se logr6 individualizar 
a un grupo de pacientes, con hematomas pe ­
queflos y sin signos clinicos de compresi6n de 
tronco, que ten ian una evoluc i6n favorable sin 
necesidad de cirugia. Se Ia denomin6 "he­
morragia cerebelosa benigna" (3. 4. 15). 

Con estos antecedentes. se estableci6 Ia ne­
cesidad de sistematizar los criterios de selec­
ci6n para saber que paciente convenia operar 
y cual no . Algunos autores se guiaron por el 
diametro de l hematoma (4. 7). su volumen 
(15), Ia presencia de hidrocefalia (4, 6 . 7. 10).la 
desaparici6n de las cisternas de Ia fosa poste ­
rior ( 13). Ia ausencia de Ia cisterna cuadrigemi­
nal ( 11) o el deterioro de Ia conciencia (6). 

Segun lo comunicado, cuando el hematoma 
tiene un diametro mayor d e 3 em. o su volu­
m en supera los 27 cm 3 aparecen signos clini­
cos de compresi6n d el tronco cerebra l (par e l 
e fecto de masa) e hidrocefalia (par bloqueo del 
cuarto ventric ulo) y el pron6stico empeora. En 
nuestra casuistica Ia incidencia de hidrocefalia 
aument6 al 75% cuando los hematomas eran 
de mayor tamaflo. El 75% de los casas con he­
matomas mayores d e 3 em . y e l 88.2% con 
hidrocefalia fall ecieron . confirma ndo lo comu­
nicado par otros au tares. De todas maneras en 
Ia literatura se han comunicado grandes he­
matomas que con tratamiento conservador 
ha n evolucionado satisfactoriamente (6). 

Cuando el hematoma tiene un diametro m e­
nor de 3 em . no necesariamente esta garanti­
zada una buena evoluci6n . En nuestra casuis­
tica Ia inciden cia de hidrocefa lia fue a lta en los 
hematom as de m enor tamaflo. El 50% tu-
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vieron bloqueado el cuarto ventriculo. La mor­
talidad fue del66.6% y se debi6 a causas medi­
cas (sepsis , etc. ). 

El deterioro en el nivel de conciencia es con­
siderado por muchos autores como el factor 
mas influyente en Ia evoluci6n final (6) . Por lo 
general se desaconseja toda intervenci6n en 
los pacientes con signos severos de compre­
si6n troncal. Sin em bar go en ciertos casas co­
municados (14), fue posible recuperar pac ien­
tes en ese estado si eran operados precozmen­
te. En nuestra experiencia los pacientes con 
deterioro de Ia conciencia tuvieron una alta 
mortalidad y todos aquellos pacientes que 
fueron operados en estado de coma fallecieron. 
Sabre todo en aquellos casas en los que el dete­
rioro se produjo en forma tardia y brusca (Tipo 
II) , Ia mortalidad fue del 100%. En cambia, en 
los pacientes operados en estado de alerta Ia 
mortalidad fue del 20% . Hay que seflalar 
nuevamente Ia importanc ia de las causas m e­
dicas en Ia evoluci6n final. 

Somas partidarios de Ia evacuaci6n directa 
del hematoma porque asi se solucionan las dos 
causas del deterioro de estos pacientes: el efec­
to de masa y el bloqueo ventricular con hidro­
cefalia. No realizamos derivaciones ventricula­
res externas en forma inicial. como han hecho 
algunos autores (10) , par e l peligro de favore­
cer una hernia ascendente (5), por el riesgo de 
infecci6n y porque no disminuye el efecto de 
masa ejercido sabre el tronco cerebral. Uti­
lizamos derivaciones internas cuando los 
hematomas bloquean el cuarto ventriculo y 
par su peque flo tamaflo ej erce n escaso efecto 
de masa. 

Conclusiones 

1) En Ia HIE el tam a flo mayor de 3 em. y Ia 
presencia de hidrocefalia agravan el pro­
n6stico, por lo que los pacientes deben ser 
operados precozm en te para evitar su dete­
rioro. 

2) Una vez que se llega al coma, Ia cirugia es 
incapaz de revertir Ia situaci6n. 

3) En los hematomas grandes el tratamiento 
mas apropiado es Ia evacuaci6n directa y 
en los hematomas pequeflos con bloqueo 
ventricular Ia derivaci6n ventricular in­
terna. 
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4) Los pacientes con HIE estan expuestos a 
s ufrir severas complicaciones medicas du­
rante su evoluci6n. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Auer LM, Auer Th and Sayama I. Indications 
for surgical treatment of cerebellar hemorrhage and 
infarction. Acta Neuroch ir 79:74-79. 1986. 

2. Fischer CM, Picard EH, Polak A, Dada! A 
and Ojemann RG. Ac ute hyper te ns ive cerebellar 
hemorrhage diagnos is and surgical treatment. J 
Nerv Me nt Dis 140:38-57, 1965. 

3. Heilman TD and Satya-Murti S. Benign cere­
bella r hemorrhages. Ann Neurol 3 :366-368. 19 78 . 

4 . Little JR, Tubman DE and Ethier R. Cere­
bellar hemorrhages in adults. Diagnosis by compu ­
terized tomogra phy. J Neuros urg 48:575-579, 
1978. 

5. McK.issok W, Richardson A and Walsh L. 
Spontaneous cerebellar hemorrahge. a study of 34 
consecu tive cases treated surgically. Brain 83:1-9. 
1960. 

6 . Melamed Nand Satya-Murti S. Cerebellar he­
m orrhage. A rev iew and reappra isal of benign cases. 
Arc h Ne urol 41:425-428 . 1984. 

7. Mezzadri JJM y Gonzcilez Moles D. Diagn6s­
tico de los hem atomas in tracere belosos. 8° Ateneo 

de Tomografia Computada. Acade mia Argentina de 
Neuroc irug ia . Buenos Aires. 198 7 . 

8 . Ott KH, Kase CS, Ojemann RG and Mohr 
HJP. Cerebellar hemorrhage: diagnosis and treat­
ment. A review of 56 cases. Arch Neuro131:160-
167. 1974. 

9 . Pressman BD, Kirkwood JR and Davis DO. 
Posterior fossa hemorrhage localization by compu­
ted tomography. JAMA 232:932-933. 1975. 

10. Shenkin. · HA and Zavala M. Cerebellar stro­
kes: morta li ty. s urgical indications. a nd results of 
ventricular dra inage. Lancet 2:429-431. 1982. 

11. Taneda M, Hayakawa T and Mogami H. Pri ­
mary cerebellar . hemorrhage. Quadrigeminal cis­
tern obliteration on CT scans as a predictor of out­
com e . J Ne uros urg 67:545-552. 1987. 

12. Vander Hoop RG, Vermeulen M and van 
Gimm J. Cerebellar hemorrhage : diagnosis and treat­
m en t. Surg Neurol 29:6-10. i988. 

13. Wejsberg LA. Acute cerebellar hemorrhage 
cp1d CT evidence of tight posterior fossa. Neurology 
36:858-860. 1986. 

14 Yoshida S, Sasaki M, Oka H, Gotoh 0, Ya­
mada Rand Sano K. Acute hypertensive cerebellar 
hemorrhage with s igns of lower brain stem 
compression . Surg Neurol 10:79-83. 1978 . 

15 Zieger A, Gonofakos D and Stende1 WI. 
Non -traumatic in t racerebellar h em atomas: prog­
nostic value of volumetric evalua tion by CT. Surg 
Neurol 22:491-494 , 1984. 


