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RESUMEN

Entre el primero de marzo y al 30 de septiembre de 1992,
se estudiaron en forma prospectiva 3 pacientes core
hemarragia intracerebral hipertensiva abierta a ventriculos
ingresados al servicio de Neurocirugta del Hospital 20 de
Noviembre del ISSSTE. La poblacién comprendis 18 hambre y 12
mujeres con edad promedio de 58 afos. A todos se les efectus
registro de signos vitales, valoracién neurolégica por escala

de Glasguw y valoracién tomografica de la severidad de 1la

hemorragia. A 26 pacientes se les colocé cdnula
intraventricutar con medicidén de presién intracraneal n 4
pacientes se les efectud gdamés' cransotomia. Dz los

bombres 6 sobrevivieron y 10 murieron. Entre las mujeres 7
murieron y S sobrevivieron. La sobrevivencia glabal fué - de
a3 .3% No se encontré diferencia en relacién a  la edad .y
sexo. Los factores que influyercon en el pronsstico y calidad
de vida fueron las cifras tensionales sl ingreso, el estgdo
neurolégico con Glasgow 'mayor de,  la severidad‘ de la
hemorragia con Grach menor de 8 y presisen  intracraneal menor
de 20 cms de agua. Se compararon laos resultados con’ grupo
control de 10 pacientes mostrando una diverencia de sobrevida
de 23.3 Z El tratamiento quirargico temprano en los
pacientes con los  factores antes mencionados mejora a{

prondstico y la calidad de vida.
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INTRODUCCION

tlnz  de las formas mas devastad&ras de¢  enfermedad
cerebrovascular es la hemorragia espontanea intracerebral que
e refiere al sangrado arterial directamente al parénquimna
cerebral sin asociacién a btrauma (3), més del B80% de las
bhemorragias cerebraleys ecpontdneas (HCE), ocurren en Jos
huemisferios cerebrales y el resto son infratentoriales dentro
del pﬁente o el cerebelo (2)

Los términos hemorragia y hematoma san generalmente
usadus como sinémimos. los patologistas diferencian una
hemorragia difusa e intfiltrativa de hematoma discreto y bien
eircunscrito., En 1954 Russel propusoc que una hemorragia
deberia ser llamado un hematoma, cuﬁndo su'tamaﬁn exceda ¢
cms de didmetro en el cerebro 4 1.5 cms en el tallo cerebral
2y, .

Epidemiolégicamente 70 a 0% de 1a HCE estd asociada a
hipeﬁtenaién (hemorragia intracerebral prim;ria (3). Tambieén
puede estar asociada con otra's entidades (hemorragia
tntr#cerebral secundaria) como son aneurismas, malformaciones
arterio~venosas, tumores Agliales. metastasis, infarto,
terapia . con anticoagulantes o enfermqq;dés icomo lducomia,
trnﬁbnci{npania, ,arteritis :eregrnl. angiopatia amiloide o
abuso de drogas. (2)

ta hem&rraq;a asociada’'a hipertensidn, estd generalmente

localizada - praofundamente en los- nacleos basales,
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particularnente en el putamgn v Cilama. Ccurren en  panor
frecuentia @n o]l cerebelu y puenté. mienhlras  que ia
heworragia espontanel no asociada a3 hipertensiéan, se localiza
mas superficialmente en 1la sustancia blanca subcortical de
los hemisferios cerebelosos (2). La hemarragia swecundaria a
anticoagulacién tiene predileccisn por ., presentarse en
carebelu (8). Benes encontrd gque la hemorragia intracerehral
en los hipertensos se desarrollaba en dos diforentes tipos
debido a la localizacién wedial o lateral de los \.;asas
sangrantes, el tamafio de la ruptura, la resistencia del
tejido cercanug y la presién arterial en el momento de la
memarragia. Los efectos de estos factores es que aun en  la
misma enfermedad, puaede haber una hemarragia masiva aguda gue
destruye el tejido cerebral cercano y finalmente penetra a
los ventriculos o una hemorragia que no es tan aguda la cual
no destruye - el teiido cerebral y generalmente se propaga
periféricamente. En el primer grupo la destruccion primaria
del tejido cerebral, el rapido incremento en la presién
intracraneana, y la abstruccién de 1los ventricules & la
hemorragia secundaria al talle cerebral causa la muerite en
corta  tiempo. én el segundo grupo 21 inicio es mas lento,
sélo despues del peviodu de chogue las alleraciones
meurologicas hacen su aparicisén., E1 hematoma so cosnorta como
una  lesisn  expansiva vy su wxpsnsién constiluve  une ovasbe

peligro para @l - paciente. cunsiderando St edad w0
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enfermedad primaria.(l1) Los pacientes de este grupo muaren de

complicaciones como bronconeumonia y embolismo. (8).

El sangrado inicial en el parénquima alcanza su tamaffo
maximo en 10 a 20 minutos, con minimo crecimiento posterior,
excepto en los casos de exacerbacién aguda.En tales casos el
crecimiento del hematoma ocurre sAdbita y generalmente como
rasultado de tos o esfuerzos dentro de las pvimerés & horas
del evento. E1 resangrado raramente ocurre en la etap; tardia
de la hemorragia hipertensiva.(2)

' La hemorragia intraventricular se Ssucia con un 63% a
75% de las hemorragias fatales secundarias a hipertensién.
Aungue esta condicién es bien conocida o su ascciacién con un
desenlace fatal.‘ el sangrado minimno intraventricular es
notado rutinariamente en las tomagraf{as de much?s pacientes.
En algunas‘ casos la hemorragia asta confinada a los

ventriculos. (2).
HEMORRAGIA HIPERTENSIVA.

La patogenesis de la hemorragia intracerebral hipertensiva ha
sida discutida. Cruveilhier y Virchow dividieron la
hemorragia intracerebral en dos tipos durante 1la brimera
mitad del sigle XVIII. El primer tipo incluia codgulos

sanguineos rodeados de cerebro dafado y ¢l segundo al cerebro
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necraticn friable deniro  de ia cual habig woureidy
hemorvagia.

En 1814 Houchoux postulé aue el ablaodecimicentos
tinfartal. era el evento primaric vy qua el sangrada
pericapilar llevaba al hematoma en la mayoria de los cesos.
En 1918 Rosenblath propuso que un e@stimulo nocivo elaboradoe

por el vifién podia provocar anagionecrosis, infario \'4
secundariamente sangrade. Westphal vy Bar propusieron la
teorria del vasoespasmo. Schwart: penszba que el dano o 1z
parad del vaso sostenida en una crisis hipertensiva podta
llevar a la ruptura del capilar, con el resultado de hematoma
par la confluencia de estas hemorragias diapédicas. (3)

En 1868 Charcot y Bouchard publicaron el descubrimiento
de “Aneurismas Miliares", en  las paredes de hematomas
intracerebrales, poco después  de la muerte en B4 casos.
Russell , Cole y Yates independientemente descubriaran los
microanetirismas con hipertensison arterial crénica.. El tamafdo
de los aneurismas variaba de .2 a 1 mm. (2)

La localizacian de los microaneurismas correspondia
caercanamente . al sitio de origen relativo de los hematomas.
Los - microaneurismas se encontraron en los hemisferios
cerebrales, principalmente en ganglios pasales. pera  también
en la sustancia blanca. Unos cuantos se encontraron en puente

y cerechela.
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Anders vy ‘Eicke en 1941, encontraron que la hialinosis
(depusito de material hialine en la media de pequefas
arterias cerebrales con constriccién secundaria de ta luz y
destruccién de la pared), se correlacionaba estrechamenie con
la hemorragia intracerebral. Otros autores documentaron los
hallazgos do “angiopatia fibrinovide hipertensiva®,
anglonecrosis "“necrosis hialina", entre los pacientes con
hematoma intracerebral hipertensiva.

Zulch  ha encontrado arteriosclerasis hialina en
asociacion con virtualmente todas las bhemorragias
tntracerebrales hipertensivas. £n la mayoria de los casos,
pequeios aneurismas de una variedad de tipos estan presen#es.
Zulch  propone que la degeneracién hialina de la pared del
vaso aunada con el aumentio de 1a presién proximal, secundaria
a la estenosis distal u oclusiédn, asi como la 'thertensién
normalmente presente en el sistema proximal
lenticuloestriado, puede acasionar ruptura de las arterias en
los puntos de mayor debilidad, con o sin ‘1a presenc}a de
microaneurismas. Esto ocurre maynvmenté &n los puntos de
bifurcacién cerca qélla "rodilla" de 1las lenticuloestriadas.
Esfa culminacian de' las teorifas - patogénicas es la mas
amplizmente aceptada actualmente.(3)

la hemorragia hipertensiva se presenta principalmente en
las reqiones profundas de los hemisferios cerebrales. Su
localizacisn mas frecuente es a nivel del Putamen en un $5% a

90 Y. El - segundo sitio en frecuencia pertenece a. l1a
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hemorragia lobar en 30%. EL cerebelo en tercer lugar  Le%, ol
talamo sigquiendole en frecuencia con un LO% a2 185% la
hemorragia pontina entre 5% a 12% y la hemorragia del caudado
en el 5% ().

Los mecanismos patofisiolégicos de la ruptura vascular
permanacen en discusian. Se supone gue un aumento sabita  en
s presian arterial sistémica axcede la resistencia
estructural de la pared del vaso la cual ha sido previamente

debiliiada tanto por la hialinosi

Yy necrosis arterial o por
un  aneurisma miliar. Las circunstancias clinicas de ruptura
generalmente son raramente  reportadas. Algunos pacientes
sangran mientras duermen, sin embargo la mayoria estan
despiertos y activos en el inicio de la hemorragia. Alguras
veces &l evento ocurre durante stress emocional o por un
aumento subito en la presién sanguinea. (2)

Las hemorragias del putamen, talamicas y pontinas se
presentan en la distribucién vascular de 1las arterias
éérforantes e .1ntra:arebra1es. lenticuloestriadas,
talamoperforantes y el gqrupo paramediana de la basilar
respectivamente. La hemorragia cercbelosa  se presenta en el
&rea del nicleo dentado que es irrigado por ramas pequefias de
las  arterias cerebelosas superiores y anteroinferiares. Asi
la mayoria de las hemorragias intracerebrales se originan an
pequedas ramas profundas con didmetros entre S50 y 200 micras.

m. Estas  mismas arterias‘son las que se ocluyen en casos de
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hemorvaqia 1cbar en 30%. El cerebelo en tercer lugar ta&¥%, cl
talame siguiendole en  frecuencia con un 10% a 15% La
hemorragia pontina entre 5% a 12% y 1la hemorragia del caudado
en el % (8). _

Loz mecanismps patofisiolégicos de 1a ruptura vas:ular‘

permanecen en discusién. Se supone que un aumento subito en
la presisn arterial sistémica excedes la resistencia
estru:turalvde la pared del vase la cual ha sido praeviamente
debilitada tanto por la hialinosis y necrésis arterial o por
un aneurisma miliar. Las circunstancias clinicas de ruptura
generalmente son raramente reportadas. Algunos pacientes
sangran mientras duermen, sin embaréa la mayoria estan
despiertos y activos en el inicioc de la hemorragia. Algunas
veces @l evento ocurre durante stress emocional o paor un
aumento subito en la presion sanguinea. (2)
: ' Las hemorragias del ' putamen, taldmicas y pontinas se
’presgntan >en la distribucisén vasculaf de las arterias
perforantes | e intracerebrales, lenticuloestriadas,
talamoperforantes y el grupo paramediano de 1la -basilar
rasﬁectivamente. La hemorragia cerebelosa - se presenta en el
area del micleo dentado que es irrigado por ramas pequefias Qe
las arterias cerebelosas superiores vy anteroinfeficres. Ast
Ja mayoria de las Hemcrragias intracerebrales se originan en
pequefias ramas profundas con diametros entre S0 y 200 miceas.
Estas mismas arterias son las que se ocluyen en-casu;‘de

infartos lacunares. (8).
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HEHURRAGLIA LNTRAVENTR [CULAR

En  igsl Hc  Callum describid dos  tipps de  bhemorragis
intraventricular: aguella que ocurria sin lacaracidn previa
de la pared ventricular y que llamé primaria vy aquella
sacundaria a  la laceracisn de la pared o flujo de sangre de
otro punto que llamé secundaria. Muchos intentos se han hecho
para clasificar la eticlogta. anatomta, caracteristicas
clinicas Yy aspeclos radioldgicos de la hemorragia
intraventricular.

Pla intentd clasificar estos factores de acuerdo a la
extension de 1la hemorragia més que de su origen. El concluyd
que pacientes con sangrado en ‘ambos ventriculos laterales, o
en  un ventriculo lateral Y el tercer ventriculo se
presentaban on coma o con severa alleracién de tallo cerebral
y presentaban pobre pranéstico. Por otra parte pacientes con
compromisa ventricular unilateral, con poca cantidad de
sangre presentaban discretos cambios en el estado de alel"‘ta.
Little ¥ Cols en 1977, describieron tres grupos clinicos de
presentaci4n de hemorragia lntésvantricular en adisltos de
acuerdo a2 su presentacién clinica y hallazgos de tomografia
camputarizada. E1 primer grupe se caracterizsé clinlcamente

por coma stbito y profundo con hallazgos de disfuncién
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pantomodul&r y muerie dentro de las primera 48 horaé de
evento. Lbs hallazgos tomougraficos fueron hemoivagia
intraventricular wmasiva, .generalmente llenando todas las
camesras ventriculares 6 una hemorragia pontina primaria con
extensisn al cuarto y tercer ventriculo. El segundo grupo se
caracterizaba clinicamente por alteracién s0bita y focal de
funcisén cerebral  y cerebelar. Los pacientes‘ con  hemataoma
supratentorial, presentaron hernia uncal o transtentorial. La
tomografia mostraba un gran hematoma intraparenquimatoso con
hemorragia intraventricular contigua, menos severa que en el
grupo anterior.La tercera categorfa inclufa los pacientes con
un cursoe mas benigno. Los pacientes se presentaban con
hallazgos neurolsgicos de lesién focal cerabral. La
tomugrafia revelsé un coidgulo intraventricular con hn pequeio
hematoma parenguimatoso. (%)

La tomografia :bmﬁutarizada se ha convertido en el
principal método de diagnéstico para lesiones intracraneales.
La hemorragia intraventricular se ha reportado frecuentemente
con o sin otras lesiones hemorragicas. (&)’ :

Las series reportadas de hemorragia intraventricular han
demostrado que la hemorragia severa extendida a todas 1las
cavidadas vantriculares .prnduce un muy pobre prnnésﬁica, méas
del 80Y% de tales casas mueren, ﬁi el tratamiento quirargico
(incluyendo remacién radical del hematoma y simﬁle drenaje

ventricular), asi como el tratamiento conservador han probado
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ser efectivos  en mejorar el cuadro. b sistema  actual  de
araduacion de la severidad d{ la homorvangic intraventricular
ha sido descrito por Graecb y Cols. la cual aradia ol tamalo v
sitie de la hemorragia con un minimo de 1 a un maxiso de 12
puntos. (1¢)

Se  ha reportado hidrocefalis tavdia en los casos de
hamorragia intraventricular, «in embargo Graeb no encontré
significancia estadistica entre la hidrocefalia tardia con Ja
pgresencia do  cadgulo en el tercer o cuarto ventriculo. Ellos
concluyeron gque la hidrocefalia tardfa posterior a hemorragia
intraventricular, pusde ser correlacionada con la cantidad de
hemorragia subaracnoidea en la tomografia inicial méds Que con
la cantidad de sangre en el tercer ventriculo. El porcentaje
de hidrocefalia posterior a hemorragia intraventricular,
nunca ha sido reportada. (11).

AN cuando  actualmente la  hemorragia intraventricular
severa no es rara, en estudios actuales se ha demostrado que
el numero de ventriculos con coagulo es similar para  las
hemorragias taldmicas y putaminales y mucho menar para las
hemorragias lobares (12).

Massaro. y Savco, diterenciaran clinicamente los dos
tipos deo hemorragis. En la hemorragia lobar la cefalea sovers
fue mds coman que en la hemorragia central y la hipertensien
y el déficil motor fueron significativamernte menos comunes.

Los paciraentes con cuwalguiera de estos sitios de howorragia
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tuvieran un pronéstico vy una calificacién de Glasgow media
similar sin importar el volumen de hematoma presente en la
tomografia inicial.{10)

El modo éptimo de tratamiento de la hemorragia

hipertensiva permanece controversial, a pesar del
adveniniento de nuevas ’ modalidadaes tﬂrapeu;icas Y
diagnésticas. El problema principal esta en qus una
comparacien estricta entre el tratamiento quirdrgico Y
conservativo as diffcil dada la severidad de la

enfernedad. (5)

El tratamiento quirdrgico ideal de la hemorragia
cerebral espontidnea es la remosién total del codgulo. Las
tecnicas frecuentemente utilizadas son craneotomia y remocioén
del coagulo, el drenaje ventricular continuo, empleado
especiaimente con hemorragia intraventricular, {a aspiracién
por endoscopia también ha sido usada. (7)

En 1961 McKissock reporté un estudio controlado e
manejo conservador y quirdrgico eﬁ 150 casps no seleccionados
con hemorragia intracerebral primaria, ellos concluyeron que
no existia diferencia significativa &n los resultados de los
dos modos de traf;miento. contrario a sus conclusiones,
varios autores describierén mas tarde, los efectos benéficos
de -la cirugfa. El tamafio de la heeorragia y su localizacién
ha sldo mejor diagnosticada desde el advenimiento de a’

tomogratia.
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JUSTIFICACION Y WUBIJET (VO3

El maneio de pacientes hipeviensos con howmorcagia
intracercbral abierta a vanktriculos parinanegsa arn
controversia. La edad de presoentaciadn, ernfernedad
cancomitantes y saveridad de la lesiden hacen que  los

pacientes tengan mal pronéstico por lo gue muchos solo
reciben tratamiento wmédico conservador, prosentandog una altza
mertalidad con  importantes secuelas en los sobrevientes., bin
embargo en cierto tipo de pacientes e] enpledo de canula
intraventricular para remosidén  ddel coagule, mejora al
cantrol de la hipertensién endacraneal y proviene el
‘vasuaspasmo por la que se modifica la motalidad y calidad de
vida de los sobrevivientes.

El presente estudio se disefo para evaluar el

tratamiento de la’ hemovragia hipertensiva abierta a
ventiiiculos con la con la aplicacién de canula
intreventricular identificando las caracteristicas de

importancia de los pacientes que Lienen aejores beneficios
can este tratamiento para diseilar un protocolo de estudio vy
manejo, disminuyendo la mortalidad y mejorando la calidad de

vida en los sobrevivientes.
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MATERIAL Y MEI0ODOS.
Poblaciaen de pecientes:

Entre el primero de marzo ¥y @) 30 do septiembre de 1992,
se estudiaron en forma prospectiva 30 pacientes con
hemorragia intracerebral espontdnea abierta a ventriculos
inyresados al servicio de Neurocirugfa del Hospital 20 de
Noviembre del ISSSTE.

l.a publacién comprendié 18 hombres y 12 mujeres con edades
de X0 a 93 afos (promedic 58 afos.). Al momento de su
ingreso a Llodos los pacientes se leg registraron signos
.vitales con atencién a la presidén arterial, exdmenes que
comprendieron biometria Rhematica, quimista sanguinea,
electrdlitos, tiempos de coagulacién, gasometria arterial.
telerradiograffa de térax, electrocardiograme y valoracisén

cardiologica preocperatoria.
Sistema de Graduacian.

El examen newrologicao de los pacientes se qradué
madiante la escala de coma de Glasgow {(cuadro 1) dividiendose

en tres grupos con valores de 5 a B puntos, 9 a 12 puntas y

de 13 a 15 puntos

Y.



Clasificacion towografica de la severidad de la hemorcagrs.

i todos Iow pacientos  se les efeclus tomouyrafia i)

computarizada de cabaeza dentro de las prisseas 3 hirs de su

ingreso. La presencia de hemorragia intraparenguimatosa  se

gradusé Lomando el maximo diametro observado en los  cortes
topugraficos dividiendose en {res  grupos do  acuerdo atl
tamaRa. El primer grupo  comprendié  las hemorraglas g

midieron menos de 2 cns de did&netro. En el seogundo grupo se
agruparon las homorragias con didmetro de 2 a B cms y el
tercer grupo comprendié los pacientes con hemorragias mayores
de 5 cms.

La presencia de sangre intraventricular se qraduéd

mediante la escala de Graeb (Cuadro 2)

TRATAMIENTO.
Tratamirnto Médico:

Todus los paciente; recibieron tratamiento médico para
alcanzar la narmalizacién de 1la presién arterial, reduccién
de 1la presién intracraneal, control del edem: cerebral asi
como prevencién de las convulsiones. Los pacientes cuomatosos

fueron intubados con terapia respiratoria adecuszda.

Tratamiento Quirdrgica:
. A 24 pacientes ge les efectus trepano covoanal del  Jado

del  ventriculo lateral con mayar cantidad de sangre Y
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colocacién de cdnula de silastic efectuandose medicien de la
presisn intracraneal transoperatoria. Se registro el tiempo
transcurrido entre la hora del evento y la hora de la
ciruyfa. Posteriormente se conecto el catéter a monitor para
medicién cantinua de la presién  inbracransal en la unidad de
cuidadas intensivos o se aplicaba sistema recolector cstéril
cuando o era posible su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.

A los 4 pacientes restantes se les efectud cranaotomia,
drenaje del hematoma intraparengquimatoso y aplicacién de
canula intraventricular para posterior medicién de la prasiép
intracraneal.

Se znotaron las complicaciones y el estado del paciente
a su eqreso ademds del tiempo de perm;nencia de 1§ cédnula.

L:vsv resultados se compararon con grupo control de 10
pacientes, 7 hcmbrés y 3 mujeres con edades de 55 a 90 afios
de edad) promedic 70 afios) los cu%ies ;fuernn valorados en
forma similar al grupo problema y fueron .manejados en forma

conservadora sin colocacién de cdnula intraventricular,
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RESULTADOS .

Se estudiaron 30 pacientes, 18 hombires y 12 mujeres con
edades de 403 93 ados de edad. La edad promedio en quneral
fue de 58 aRos. la edad promedic de los hombres fue 954 afos
y la de las muijeres 63.5 aRos sin presentar significancia
estadistica en relacién a la edad y sexo.

Ast  mismo la  relacién entre los sexos en cuanto a
presién arterial media al ingreso y los valores del estado
neurnlégico y 1la severidad de la hemorragia, ast como la
prasién inlracraneal inicial y las horas gque transcurrieraon

_entre el evento y la cirugia no mostraron significancia
estadistica. '

De los 18 hombres, B sobrevivieron y 10 murieron. Entre
las mujeres 7 murieran y 3 sobrevivier;n para hacer un total
de 13 vivos y 17 muertos con 43.3% de sobrevivencia del total
de los pacientess No hubo diferencia significativa entre el
numero  de pacientes muertos y vivos  en relacién al sexo
siendo 44.4 % para hombres y 41.6 % para mujeres.

En relacisn a la Ta media al ingreso es de notarse que
las cifras = menores predominaron Aen los pacientes
sobraevivientes. As! tenemos que 8 de 13 pacientes vivos
&1.5. %) presentaron presisén arterial media de 110 mm Ha a
120 mm Hg y 9 (38.4 % con presién arterial media se

encantré entre 120 y 130 mm Hg. En los pacientes muertos
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predominaron las cifras tensionales elevadas con 14 pacientes
(B82.3) con-presién entre 120 y 150 mm Hg y solo 3 (17,6 %)
con presién de 110 mm Hg mostrando significancia estadistica.
(P menor 00.003).

El estado neurolégico de los pacientes vivos fué mejor.
S5 pacientes (38.44) se encontraron con Glasgow de 13 a 1§
Puntos, & (4&6.1%) con Blasgow de ? a 12 puntos y 2 (15.3%4)
con Glasgow de 3 a 8 puntos. Para los muertos los valores de
la e@scala de Glasqow fueron menores con 7 pacientes (41.1%)
con 3 a 5 puntas, 10 (58.%) con valores de 10 y ninguno con
Blasqow mayores de 13 puntos.

La severidad de la hemorragia cal}fi:ada con la escala
de Graeb mostré en laos pn:iéntes sobrevivientes 10 (76.9 %)
can valores maximos de B puntos, 2 (135.3%4) con valor de 10 vy
solo 1 (.7.6%4) con 12 puntos. Mientras que para los muertos,
4(23.5%) tuvieron B puntos, & (35.2) con 10 puntés Yy 7 (41.1)
con 12 puntos. Todos estos valores presentlrcn. siénificancia
estadistica.( P menar a 0.005). ;

La presién intracraneal ’ inicial también m;:astré
predominanzia de valores elevadas en la bnblacién que nurisé.
En los pacientes vivu; predominaran valores menDFes de 20
cms. de agua con 9 pacientes (&9.22%) y los re;tantas 4'
(3.74) con cifras entre 20 y 45 cms de agua. En la totalidad
de laos pacientes que murieron se encontraron valoraes mayorves
de 20 cms. de agua llegando a presentarse cifras hasta de 80

cms. de agua en un caso.
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De los 30 pacientes , 13 pvuséntarun hamorragia
intraventriculanr exclusivamente (504%), 7 presentzirun adembs
hema toma intraparenguimatoso con diamatro menor a @2
cms. (23.3%) . 4 con hematoma de 2 a & cms. (13.3%) v 4 con
hemarragia mayor de 5 cms. (13.3%). A estos nltimos se les
efectud ademds craneotomia y drenaje del hematoma. 3 murieron
y 1 sobrevivié.

A 1B pacientes se les efectud registreo continuo de la
presten intracraneal’ en la unidad de terapia intensiva de los
cuales solo & sobrevivieron presentando tendencia a presentar
estabilizacién de la presién intracraneal mientras que el
resto  que fallecis mostré presiones elevadas en forma
persistente. El resto de pacientes (12} se maneiarnn en pisa
con drenaje externo conectado a Qulaa recolectora esteril.

En relacisén al tiempo transcurrido entre la hora  del
evento y la hora -de cirugia, 8de los 13 pacientes
sobrevivientes (61.5%) se efectué la cirugia en las primeras
8 hrs del evento. 4 Q40.7K)'entre 8 y 16 hrs y solo (7.6%)
entré 14 y 24, En relacidén a los pacientes muertos solo 2
{11.7) se oparafnn en las primeras B hrs, 10 (58.8%) entre 8.
y 16 hrs y 8 (29.6%) entre 16 y 24 hrs.

Se prasentd obstruccian del sistema de drenaje en 10
pacientes 8 de las muertos y 2 de 1los saobrevivientes que

amerité retiro del sigstema.
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l.a calidad de vida de los sobrevivientes mostre
inbeqridad‘ neurolénica en 4 pacientes (30.7Y%) tres hombres y
una’ mujer con edades de 3N a 48 afins, Blasgow de 13 a 15,
Brach maximo de & puntos y PIC de 15 a 20. 2 pacientes
(13.3%) con incapacidad leve, 4 (30.7%) con incapacidad

moderada y 3 (23%) con incapacidad severa

. El tiempo promedio de permanencia de 1la canula
intraventricular fué de 5 dias en los pacientes que
sobhrevivieron. En los pacientes muertos la permanencia

varié de acuverdo al tiempo de vida.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fué, de 1S
dias en los sobrevivientes. En los ml;ertds el tiempo
promadic varié de 2 hasta 25 dias. ’

Las complicaciones fueron Broncnnet;monln en 18 casos,
infeccion de ‘vias urinarias en 10 , deterioro d.el equilibrio”
rnidr'ue}e:tralitico en 7 pa:iéntés e hipertensién de dificil
control en 5 pacientes. Las causas de muerte en 1:::5 17
pacientes ' fueron hipertensién endocraneal e insuficiencia
respiratoria. s .

‘S84l 2 p;:ientea presentaron hidrocefalia tardia

requiriendo posterio}'mente derivacién ventriculo-peritoneal.
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AMALISIS DE RECULTADLS
1 empleo de canula -intravuntricular para dranesde
externo en  las 30 pacientes no mostrée diferencia estadislica
én relacién al gexo y la edad. lous factores gue influyeron con
@l pronéstico fueron la presién arterial media a su ingreso,
eatado nawrolégico del paciente, severidad de la hemorragia y
presién intracraneal inicial. Las horas que +{ranscurrieron
entre el evento vy el i{ratamiento quirdrgica también
presentaron significancia pronastica, Las cifras tencionales
. bajas predominaron en los sobrevivientes con 8 de 13 com
presion arteriaf media de 110 mm Hg. Toados encepto 2
pacientes de 1los vivos, presentaron una calificacién de
Glasgow al ingreso de 10 o mayor a diferencia de los muetos
cuya calificacién fué en todos menor a 10 puntos. Asi mismo
los pacieﬁtes con hemorragia intraventricular gque ocupaa
todos los ventriculos presentaron un  desenlace  fatal =a
diferencia de 1los que solo comprometian el tercer y cuafto
ventriculos.
Del grupo control se revisaron 10 pacientesn & hombres y
4 mujeres con edades de 50 a 90 afos (udad péumedxo de 7Q
'aﬁas). La presién arterial media promedico fué de 120 mm llg. 7
pacientes (70%) presentaron valores menores de 8 puntos en la
esc;la de coma de Glasgow. El valor de la escala de Graeb fué
de S a 8 puntos en 4 pacientes (40%) y de 9 a 12 puntas en &

(60%). Solo 2 pacientes de los 10 que sobrevivieron i con
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incapacidad leve y el otro con iacapacidad severa. La
mortalidad fue de 80%. La diferencia de mortalidad entre el

grupo prablema y @1 grupo contral fue de 20.3%.
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DISCUSION.

churfes previos han ostudiado la significancia
pronéstica de la hemorragia intraventricular en la hemorragia
intracerebral, pero ninguﬁo ha correlacionasdo los volumenes
de sangre en el parénguima y los ventriculos. La mayoria de
los estudios encontraran que la extensidn ventricular
confiere un prondstico adverso que es correlacionado con el
tamafo de la hemorragia. Otros no han encontrado relacisn
entre la hemorragia intraventricular y el prondstico.
Algunos han di*erenciadu el praonéstico de hemorragia
intraventricular basados en la localizacisén de la hemarragia,
enéuntranda un pronésti:p adverso de la hemorragia
1ntraventr1:ulav con  las hemorragias talamicas y putaminales
pero no con las hemorragias lobares y del caudado. (12)

en nuestro estudio el estado neurologico presentd

diferenciss relacionadas con el tamafo y la localizacién del
hematoma intraparengquimatoso asti como la cantidad de sangre
presente en los ventriculos.. Los pacientes con hemorragias
lobares presantaran mejor estado neurolégico en relacian a
los éue presentaron sangre en ganglios basales. La escala
de Graeb as una variable con impartancia prondéstica en estos

pécientes. Mientras mayor sed ia calificacidn las
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expectativas de vida disminuyen en forma importante
La presencia de sangre en el IV vanﬁrg:ulo. correspondié
generalmente a los pacientes con mayor deterioro neuroldégico
|y mayor cantidad de sangre intraventricular.
Por dltimo los pacientes cuyo manejo quirdrgico se
efectus en forma temprana, mostraron una mejor evolucidn.
Actualmente se ha reportado el uso de urokinasa y
activador de plasminogeno tisular intraventricular para lisis
del coagulo con resultados satisfactorios. (11) (4)
Lo anterior muestra que. los pacientes con hemdrragia
intraventricular cuyas cifras tensionales . no se ' encuentran
muy elevadas y su egtadn neuralégico al ingreso no es menor &
10 puntos en la escala de coma de Glasqaw y la hemorragia
intraventricular séla compromete el coﬁplrtimiento
ventricular supratentortal, tienen mejores posibtiidades de
.vivir y son los candidatos ideales _plri el uso de ‘canula

. .
intraventricular y drenaje del hematoma intraventricular.
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CONCLUSTONES .

1. La hemorragia  intracerebral espontanca  hipertensiva
abjierta a ventriculos es wna patalogia comin en nuestro
medio.. Afecta por igual a homnbres y mujeres mayores de S50
afios.

Z. El empleo de canula intraventricular para medicién de la
presidén intracraneal y drenaje continua de ia hcmcfragia [-1-3
un procedimiento seguro y de utilidad. Ayuda al control de
la hipertensién intracraneal y con las técnica; habituales de
asepsia y antisepsia no se presentan infecciones y el cuidado
del si;tema disminuye importantemente la frecuencia de
obstruccian.

3. La hidrocefalia secundaria se presenta generalmente en los
pacientes con hemorragias que‘ ocupan todos los ventriculos
con hemorragia subgracnoidea importante.

4 Los pacientes idéneos para este tratamiento son los que
presentan cifras tensionales al ingreso no muy ' elevadas,
estado neurolégico con Blasgow mayor de 8 puntos, hemorragia
intraventricular maxima de 8 puntos en la escala de Gracbh y
presisén intracraneal no mayor de 20 cms de agua.

5. E1 tratamiento quiraqrgico y el adecuado control de. :la
hipertensién intracraneal mejora el pronéstico y calidad de

vida en comparacién al tratamiento exclusivamente médico.



ESCALA DE COMA DE GLASGOW.
RESPUESTA VERBAL, PUNTAJE
ORIENTADA 8 .
INFUBA
PALABRAS INAPROPIADAS

QUEJIDO
8IN REBPUESTA
' RESPUESTA MOTORA

“ppd

-
A
Nedag

EXTENSION

SIN RESPUESTA

RESPURSTA OCULAR

APERTURA OCULAR G8FPONTANEA
EATURA A LA ORDEN VERBAL

APERTURA OCULAR AL DOLOR

GIN RESPURSTA :
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ESCALA DE GRAEB.

CALIFICACION. . v DEFINICION.

VENTRICULOS LATERALES,
1 TRAZOS DE SANGRE
2 ' MENOS DE LA MITAD DEL
VENTRICULO CON S8ANGRE.
3 MAS DE LA MITAD DEL
: VENTRICULO CON SANGRE.
4 VENTRICULO LLENO Y

DILATADO
(CADA VENTRICULO SE CALIFICA SEPARADAMENTE)
TERCER Y CUARTO VENTRICULO. :
1 VENTRICULO NORMAL CON SANGRE.
2 VENTRICULO LLENO Y DILATADO.

CUADRO 2
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