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PALABRAS CLA VES: Hematoma intracerebral espontaneo - Cuidados intensivos - Tra­
tamiento quirUrgico 

Se denomina hematoma intraparenquimatoso 
espontaneo del encefalo (HIE), a toda hemorra­
gia producida en el parenquima encefilico con 
exclusion de antecedentes traumatico. 

Desde los primeros aportes de Horsley a esta 
patologia en 1889, el enfoque diagn6stico y 
terapeutico ha pasado por diferentes etapas 
hasta el advenimiento de la T.A.C., monitoreo 
de la Presion Endocraneana (PE) y el perfeccio­
namiento de los cuidados intensivos. Todas es­
tas medidas contribuyen a un tratamiento ade­
cuado y regulable en forma permanente como 
asi tambien al establecimiento de los criterios 
de operabilidad. 

Esta problemitica nos ha llevado a elaborar 
un protocolo de cuidados para el seguimiento 
y registro comparable de su diagn6stico, con­
trol y tratamiento, lo que nos ha permitido ob­
tener conclusiones. 

Material y Metodos 

Se analizan las Historias Clfnicas, Registros 
e Iconograffas de 150 pacientes portadores de 
HIE, desde Julio de 1979 a Mayo de 1986. 

De acuerdo a su topografia se clasificaron 
en: (Tabla 1). 

Tabla 1 
HEMATOMAS INTRAPARENQUIMATOSOS 

ESPONT ANEOS 

I 
Pequenos 20 casos (35,0%) 

Putaminales 57 casos (38,0%) Medianos 15 casos (26,3%) 
Grandes 22 casos (38,6%) 

Tal&micos 38 casos (25,j%) 
Lobares 39 casos (26,0%) 
Cerebeloso• 12 casos ( 8,0%) 
Troncala 4 casos ( 2, 7%) 

TOTAL 150 casos 

Todos los pacientes fueron internados y los 
HIE comprobados por T.A.C. Las malformacio­
nes vasculares fueron eliminadas de este grupo 
luego de ser estudiadas por medio de cineangio­
grafla cerebral por cateterismo. 

El cuadro neurol6gico, imagenes y PE fueron 
seguidos con el siguiente esquema: (Tabla 2). 

Para los monitoreos de PE se emplearon tres 
tipos de sensores: cateter ventricular, cup cateter 
y tornillo hueco subdural. Fueron conectados 
a un transductor Gould Statham P23/D y este 
a su vez a una unidad Dyne G4U/3 y a un ins­
criptor G4U/7. Para registros lentos se emple6 
Ia velocidad de 1 mm/minuto y las presiones 
se midieron en un ran go de 0 a 100 mmHg. 
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Tabla 2 
PROTOCOLO DE EVALUACION NEUROLOGICA-NEUROQUIRURGICA 

1. CUADRO NEUROLOGICO 2. PRESION ENDOCRANEAL 

1. FOCAL 1. NORMAL 

0 (sin foco neurol6gico 2. ELEVADA EST ABLE 0 EN REGRESION 

1 Leve (Hemiparesia) 3. EN PROGRESION 
2 Grave (Hemiplejfa) 

2. CONCIENCIA 

0 (Lucido) 

1 Obnubilado, confuso, estupor. 

2 Coma 

3. PROGRESION 

0 (No hay progresi6n) 

1 

3. IMAGENES 

1. HEMATOMA 

1 Pequeno 
2 Mediano o Grande 
3 Con Hemorragia Ventricular (HIV) 

1 Menor 
2 Hematoci:falo Parcial 
3 Hematoci:falo Total 

2. EDEMA 

1 Perifocal 
2 Extendido 

3. DESPLAZAMIENTOS 

1 Locales (Estructuras circundantes) 
2 Globales (Deplazamientos de linea media) 

Se efectuaron 14 monitoreos en 14 pacientes co­
rrespondientes a: 3 HIE putaminales, 4 HIE 
talamicos, 5 HIE lobares y 2 HIE cerebelo­
sos. 

• del factor desencadenante 
• de los factores de riesgo 
• del HIE con o sin hemorragia intraventricu­

lar y de sus fen6menos satelites: edema, 
desplazamientos y aumento de la PE. (Ta­
bla 3). 

El tratamiento instituido apunt6 a tres ob­
jetivos: 
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TRAT AMIENTO 

ME DICO 

TRAT AMIENTO 
QUIRURGICO 

Tabla 3 

• Posicion sobreelevada de Ia cabeza 

• Correcta ventilacion 

• Deshidratantes cerebrales 

• Corticoides 

• Drenado ven tricular 

• Evacuacio n del HIE : incision lineal, trefina de 2 x 2 em, apertura de Ia 
duramadre en cruz, puncion localizadora, corticotomia minima y evacuaci6n 
del coagulo . 

Los pacientes se han seguido por el siguiente protocolo: (Tabla 4) 

DE INICIO 

Tabla 4 

• EV ALUACION: NEUROLOGICA 

CLINICA 

IMAGENES 

• REGULACION DE LAS CONSTANTES VITALES 

• CONTROL DE LA PRESION ENDOCRANEAL 

SEGUN EVOLUCION 

• FAVORABLE 

CONTINUAR EV ALUACIONES 

CONTROLES Y MEDICACION 

CON TENDENCIA DECRECIENTE 

• DESFAVORABLE 

Resultados 

La mortalidad global fue de 19,3% (29 pa­
cientes). (Tabla 5). 

CONSIDERAR CIRUGIA 

1. Las hemorragias putaminales pequeiias tu­
vieron buen pronostico con mortalidad nu­
la y morbilidad baja. En este grupo no se 
efectu6 tratamiento quirurgico. 
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Tabla 5 
MORTALIDAD EN 150 PACIENTES CON HEMATOMAS INTRAOPERATORIOS 

ESPONTANEOS DEL ENCEFALO 

Global Operatoria No Operatoria 

PUTAMINALES PEQUENOS 

PUTAMINALES MEDIANOS 

PUTAMINALES GRANDES 

TALAMICOS 

LOB ARES 

CEREBELOSOS 

TRONCALES 

2. Las hemorragias putaminales medianas (1 5 
casos) no tuviercn mortalidad pero fue 
alto el porcentaje de secuelas moderadas 
a severas. Ninguno de estos pacientes fue 
operado. 

3. Las hemorragias putaminales grandes pre­
sentaron mal pron6stico con elevada mor­
talidad, (38,6%). 

4. En el grupo de hematomas talimicos tuvi­
mos una mortalidad global de 31,6% (12 
pacientes). De ellos 3 fueron operados y 
todos murieron. 

5. En los HIE lobares (3 9 casos) fue diffcil 
encontrar parimetros comunes para genera­
lizar. Creemos que Ia morbimortalidad de­
pende de cada caso en particular. En ellos 
la mortalidad global no operatoria fue del 
7,69% (3 pacientes) y la quirurgica del 
37,5% (8 operados- 3 muertos). 

6. Los HIE cerebelosos (12 casos) presentaron 
una mortalidad del 3 3, 3% ( 4 casos) ; dos de 
ellos se operaron y murieron. 

7. El escaso numero de HIE troncales (4 ca­
sas) en esta serie no es estadisticamente 
significativa. Los 4 casos ingresaron, en 

0 

0 

7 

12 

6 

4 

0 

0 0 

0 0 

4 operados 

4 fallecidos 3 

3 operados 
9 

3 fallecidos 

8 operados 
3 

3 fallecidos 

2 operados 
2 

2 fallecidos 

0 0 

coma uno de ellos y en estupor los otros 
tres. Hubo recuperaci6n del sensoria ha­
cia el decimo dia quedando todos con se­
cuelas moderadas. inguno fue operado. 

Comentarios y Conclusiones 

1. Se enfatiza la importancia de la Unidad de 
Cuidados Intensivos en el tratamiento de estos 
pacientes, al punto que del manejo estrecho in­
terdisciplinario se ha elaborado el Protocolo 
que motiva esta experiencia. 

2. La hipertensi6n arterial es el factor desen­
cadenante en el 90% de los casos de esta serie al 
igual que en lade otros. (1, 7, 10, 12, 22). 

3. Los factores de riesgo (edad, diabetes, 
obesidad, enfermedades cardiovasculares, bron­
qui t is cr6nica, etc.) aumentan la morbimorta­
lidad. 

4. El estado de conciencia es factor determi­
nante de la evoluci6n, no solo desde el punto 
de vista neurol6gico, sino tambien porque su 
deterioro potencia la morbimortalidad. (2, 3, 6, 
9, 12, 14, 15, 16). 
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5. La topografla incide sabre la mortalidad. 
Par ejemplo: putamina! (12,3 %), talamicos 
(31,6%), lobares (15 ,4%), cerebelosos (33,3%). 
Esto esti en relacion con el grado de distorsion 
del sistema ventricular y Ia de la presencia de 
HIV. 

6. El tamano del HIE influye sabre el pro­
nostico. 

7. Es importante destacar que Ia presencia de 
sangre en el sistema ventricular no siempre es 
fatal, aunque agrava el pronostico. ( 5) El12,7% 
de los HIE con HIV murieron . 

8. La PE no se relaciona con el tamano del 
hematoma en la mayorfa de estos casas. Esto 
fue comprobado experimentalmente par Mohr 
y col. ( 8) De los estudios de ] anny y col. ( 4) 
sabre pacientes se concluye que el HIE aparece 
como lesion expansiva solo durante su forma­
cion, ya que Ia PE se eleva inic ialmente (prime­
ras horas) y luego retorna a valores normales 
en el 70%. 

9. En esta estadlstica no existe definido pa­
ralelismo entre la clinica y la PE. Cuando Ia pre­
sion es normal los slntomas y signos que antes 
se atribulan en parte a PE elevada podrfan de­
berse a otros factores: dislaceracion del tejido 
cerebral, trastotnos de Ia microcirculacion y 
dinamica del LCR, mas que al coagula en si. 
Par el contrario Pappa y col. (11) encuentran 
que los pacientes lucidos u obnubilados tienen 
valores normales o discretamente elevados y en 
el coma Ia PEes muy alta. 

10. En nu estra experiencia el HI E es patri­
monio del t ratamiento medico en Ia mayorfa de 
los casas. 

11. La cirugla evacuadora rara vez modifica 
Ia hipertension endocraneana. El drenado ven­
tricular controlado en los casas asociadas con 
HIV no altera los resultados. 

12 . Se ha efectuado tratamiento quirurgico 
solo cuando hubo deterioro neurol6gico progre­
sivo y/o dilatacion ventricular evolutiva. 
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