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Resumen:

La Hemorragia Intracerebral se define por la presencia de sangre dentro del
parénquima cerebral, secundaria a una rotura vascular espontanea no
traumatica. Se puede limitar al parénquima o bien extenderse secundariamente

al espacio intraventricular o subaracnoideo.

La alta prevalencia de la hipertension arterial en Cuba, y el alto grado de
incapacidad funcional y secuelas que provocan los accidentes vasculares
encefalicos hemorragicos causados por esta, constituyen los factores
fundamentales que motivaron la realizacion de esta investigacion, cuyo objetivo
fundamental es disefiar un protocolo para el manejo precoz de la hemorragia
cerebral mediante la Tomografia Axial Computarizada (TAC) con el fin de
demostrar el valor predictivo de la misma, en esta entidad nosoldgica a 184

pacientes con sospecha clinica de Ictus.

Se conoce que la hemorragia intraparenquimatosa es una afeccién

frecuentemente grave y se asocia a elevada mortalidad.

En nuestro trabajo de una muestra de 184 pacientes,134 cumplieron con el
criterio de inclusién, donde se demuestra en el cerebro sangramiento intra o
extra axial, demostrandose que la patologia mas frecuente fue la hemorragia
intraparequimatosa 55 casos (42%), siendo el sexo masculino el més afectado
en los grupos etarios de 61-80afios con 30 casos (22,3%) de mas de 81 afios
36 casos (26,9%) y la etiologia predisponente fue la HTA en 64 pacientes
(67,3%) correspondiendo esta descripcion con lo reportado en la literatura
tanto nacional como internacional acerca de prevalencia Yy tendencia a la
Hipertension de la poblacion en general y el riesgo de hemorragias

cerebrales asociadas.

Palabras Clave:

TAC, Hemorragia Cerebral, Ictus, Hemorragia Subaracnoidea, Hematoma

Subdural, Hematoma Epidural.
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Introduccién

Durante el siglo pasado y la primera mitad del actual, el campo de la
Medicina ha tenido un desarrollo notable, para el mundo cientifico prolongar la
vida humana ha traido aparejado mantener su salud y ha debido tener presente

el principio ético por el cual dicho desafio no sea una conquista en si misma.

A pesar de la dramética disminucion en la incidencia de Eventos Vasculares
Cerebrales (EVC) en los ultimos 20 afios, estos permanecen como unas de las

causas mas importantes de morbimortalidad.

En la actualidad el examen de eleccibn para su diagndstico es la
Tomografia Axial Computada (TAC) de cerebro sin contraste, el que tiene una
sensibilidad para detectar un HI cercano a 100%.

Muchos de estos problemas quedan resueltos al conocer mediante un solo
examen la totalidad de lesiones intracraneales presentes, ademas, integrado a
otros parametros, es el examen de eleccién para la vigilancia evolutiva de
pacientes operados. Entonces, con una perspectiva no solamente diagnostica
sino terapéutica e incluso pronostica, se convierte la TAC en una técnica de
extraordinaria utilidad en manos de los especialistas y personal de la salud

entrenados en el manejo de estos equipos.

Anualmente, en Estados Unidos, estas afecciones las padecen alrededor de
500 000 personas, de las cuales, 200 000 fallecen y el resto sobreviven, la
mayoria con disfuncion e incapacidad fisica; en Cuba, dichas enfermedades

constituyen la tercera causa de mortalidad general de la poblacién. %3

Dichas enfermedades se dividen en isquémicas y hemorragicas; estas
Gltimas constituyen las de peor prondstico, pues solo ellas conforman entre 15
y 25 % de todas las enfermedades cerebrovasculares y su indice de mortalidad
duplica al de las isquémicas. Existen 3 causas fundamentales de hemorragias
intracerebrales: la hipertension arterial; los aneurismas intracraneales, con 48-
50 %:; y las malformaciones arteriovenosas, con 5 %. % La hipertension arterial
es la causa principal de hemorragia intracraneal; se plantea que alrededor de
30 % de la poblacién adulta de Cuba la padece, la cual esta en predisposicion

de presentarla y, por ende, de sus posibles complicaciones. 1



El pronostico de los pacientes que padecen esta dolencia es grave desde
el inicio, pues alrededor de 75 % fallecen en un periodo comprendido entre los
dias primero y 30, con la incidencia de multiples factores

clinicoepidemioldgicos.

Por lo antes sefalado, se propuso llevar a cabo una investigacion en el
Servicio de Imagenologia del Hospital Provincial Docente de Moron con el fin
de diesefar el protocolo de manejo precoz de la hemorragia cerebral mediante

la Tomografia Axial Computarizada

Por todo lo anterior es necesario plantear la siguiente pregunta

investigativa:

¢ Cudl sera el beneficio de la TAC en el estudio de los pacientes con

sospecha clinica de Hemorragia Intraparenquimatosa?

Tema: Manejo de TAC en la Hemorragia Cerebral.

Problema: ¢(Coémo diagnosticar precozmente la Hemorragia Cerebral para

tomar Conducta Terapéutica?

Objeto de Investigacidon: Eventos Vasculares Cerebrales agudos

Campo de Investigacion: Diagnostico radioldgico tomografico de las

hemorragias cerebrales

Hipotesis Cientifica:

Si logramos protocolizar el estudio a pacientes procedentes de la Unidad de
cuidados Intensivos Emergentes que acuden por Ictus o Enfermedad
Cerebrovascular logramos disminuir considerablemente la morbimortalidad de
esta enfermedad tan frecuente en nuestro pais y el resto del mundo. Conocer
el diagnéstico nos permite actuar rapidamente en beneficio de la salud y
evitamos asi el deterioro progresivo del Sistema Neuroldgico, tomando

conducta terapéutica inmediata. 2



APORTES:

Practico: Protocolo para el manejo precoz de la hemorragia cerebral mediante

la Tomografia Axial Computarizada.

Social: Mejorar la calidad de vida y supervivencia del paciente, lograndose

incorporarlo mas rapidamente a la actividad social.

Cientifico: Profundizar en el conocimiento de la TAC en los pacientes con

Ictus.

Econdmico: Los costos del paciente disminuyen al ser menor la estadia
hospitalaria, ademas de gastos por concepto de medicamentos, personal y

otros recursos si logramos con rapidez el diagnéstico para aplicar tratamiento.

Novedad cientifica: Se logra establecer un protocolo para el manejo precoz
de la hemorragia cerebral en la TAC, obteniéndose un diagndstico
imagenolégico de certeza de forma inmediata para clasificar el tipo de
hemorragia y volumen del sangramiento, viabilizando conducta terapéutica
con las especialidades pertinentes, una vez realizado el diagnéstico. Con este
protocolo queda establecido la importancia de constar con un equipo de alta
tecnologia en un hospital con caracteristicas como el nuestro (provincial),
donde existen especialidades afines como por ejemplo: neurocirugia y
medicina destacandose con gran diferencia entre el diagndstico realizado
antes y después del advenimiento de este medio diagndéstico. Es un examen
rapido y preciso que posibilita estudiar el cuerpo humano y medir las
densidades de sus diferentes estructuras y lesiones; representando un hito en
el estudio de la cavidad craneana con mayor sensibilidad y especificidad a este

nivel. 3



OBJETIVO GENERAL

Proponer un protocolo para el manejo precoz de la hemorragia Cerebral

mediante la Tomografia Axial Computarizada en el hospital Provincial General

Docente de Moron, en el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2008 al
31 de julio del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

2.

8.

9.

Determinar la distribucion del accidente segun grupo de edad y sexo.

Identificar el tipo de enfermedad cerebrovascular hemorragica de

acuerdo al sexo.

Identificar la etiologia de la enfermedad cerebrovascular hemorragica en

correspondencia a la tipologia.

Identificar los factores de riesgo asociados a la enfermedad

cerebrovascular hemorragica no traumatica.
Determinar la localizacion de las HIP.
Determinar el volumen de la HIP, HSD y HE.

Determinar la conducta a seguir de acuerdo al volumen calculado y su

evolucién posquirdrgica.
Determinar las complicaciones encontradas por medio de la tomografia.

Determinar el estado clinico al egreso.

10. Disefiar un protocolo para la utilizacion de la TAC en el diagnéstico de la

Hemorragia Cerebral.



Capitulo I: Marco tedrico

La hemorragia intraparenquimatosa constituye la primera causa de muerte
por hemorragias cerebrales, aproximadamente un 16% de los pacientes
fallecen indiferentemente del tratamiento. La hipertension arterial es la principal
causa predisponente en el 80% de los casos. Otros trastornos asociados son
una malformacion arteriovenosa (MAV) cerebral, los tumores, la diatesis

hemorragica y la angiopatia amiloide cerebral.

La tomografia axial computadorizada (TAC) fue descrita y puesta en
practica por Godfrey Hounsfield en 1972. Es un examen rapido y preciso que
posibilita estudiar el cuerpo humano y medir las densidades de sus diferentes
estructuras y lesiones; representd un hito en el estudio de la cavidad craneana

con mayor sensibilidad y especificidad a este nivel.

La TAC brinda una considerable informacién en el diagnostico de
hemorragia Intraparenquimatosa).”* En 1974 luego de un estudio de 600
pacientes, Scott y otros determinaron que no solo esta técnica era la mas
viable para demostrar la extensién de la hemorragia intracerebral, sino que
también brindaba la posibilidad de evaluar la presencia de hemorragia
intraventricular y precisar la contribucion del edema en la produccion del

desplazamiento de las estructuras media, sin acudir al abordaje de la cavidad.®

La hemorragia intraparenquimatosa de causa hipertensiva se produce
frecuentemente en la edad media y avanzada de la vida, y es la responsable de
aproximadamente el 15 % de los fallecimientos en pacientes con HTA
crénica.®’ La evolucion de esta hemorragia se ve influida por multiples factores
como la edad, el estado neurolégico previo al ictus, las complicaciones
encefélicas, la localizacion de la lesion, el efecto de masa y su magnitud; este
ultimo elemento puede ser analizado mediante el comando volumen, poco
utilizado en la practica cotidiana.®*° Al respecto Garcia Moreira, luego de un
trabajo con 35 pacientes, concluyd que el comando volumen era un
procedimiento de gran confiabilidad en la valoracién neurorradiolégica de los

hematomas intracraneales que permitié establecer conjuntamente con la



localizacion y el efecto de masa una conducta quirdrgica y un pronostico mas
certero en estos pacientes. Pero en este estudio los hematomas eran de origen
traumético (Garcia Moreira T.)

La alta prevalencia de la HTA en nuestro pais que alcanza el 30 % de la
poblacién adulta y la alta frecuencia de hemorragia cerebral indicaron los
factores fundamentales que motivaron la realizacion de esta investigacion, cuyo
objetivo es demostrar el valor de la TAC en la evaluacion pronoéstica de la
hemorragia intraparenquimatosa hipertensiva, determinando si el volumen de la
hemorragia se encuentra relacionado con el cuadro clinico inicial y la calidad de
vida del paciente al egreso después de un accidentes vasculares encefalicos
(AVE) y sus complicaciones. Especificamente los AVE de tipo hemorragico se

asocian con una alta morbilidad y mortalidad;

Anualmente, en Estados Unidos, estas afecciones las padecen alrededor de
500 000 personas, de las cuales, 200 000 fallecen y el resto sobreviven, la
mayoria con disfuncion e incapacidad fisica; en Cuba, estas enfermedades
constituyen la tercera causa de mortalidad general de la poblacién. # 2 Dichas
enfermedades se dividen en isquémicas y hemorragicas; estas Ultimas
constituyen las de peor prondéstico, pues solo ellas conforman entre 15y 25 %
de todas las enfermedades cerebrovasculares y su indice de mortalidad duplica

al de las isquémicas.

Existen 3 causas fundamentales de hemorragias intracerebrales: la
hipertension arterial con el 50-55 % de mortalidad; los aneurismas
intracraneales, con 48-50 %; y las malformaciones arteriovenosas, con 5 %. *
La hipertension arterial es la causa principal de hemorragia intracraneal; se
plantea que alrededor de 30 % de la poblacion adulta de Cuba la padece, la
cual estd en predisposicion de presentarla y, por ende, de sus posibles

complicaciones.

El prondstico de los pacientes que padecen esta dolencia es grave desde el
inicio, pues alrededor de 75 % fallecen en un periodo comprendido entre los
dias primero y 30, con la incidencia de multiples factores

clinicoepidemiolégicos.



La tasa de mortalidad de estas hemorragias intraparenquimales es de 40%.

Genéricamente, los accidentes vasculares agudos que ocurren en el
cerebro son conocidos con la palabra latina ictus que significa golpe o ataque
subito, y que en inglés se traduce por "stroke" (una hemorragia cerebral se

denomina en inglés "hemorrhagic stroke").

La palabra apoplejia, de origen griego, designa en castellano, y en otros
idiomas, a la abolicion del funcionalismo cerebral (movimiento, sensibilidad y
conciencia) producida especialmente cuando un vaso cerebral es bloqueado
por un émbolo, en cuyo caso el territorio irrigado por la arteria bloqueada queda

desprovisto de sangre, convirtiéndose de subito en un area isquémica.



Capitulo II: Tipo de estudio y disefio metodoldgico.

2.1-Tipo de estudio y disefio
Observacional descriptivo .

Universo: Abarcé 184 pacientes que clinicamente se comportaron como una
enfermedad cerebrovascular hemorragica independientemente de su edad,
durante el periodo del 1 enero de 2008 al 31 julio de 2009, en el Hospital
Docente Roberto Rodriguez de Mordén, con el objetivo de propiciar un

diagnéstico temprano y certero sobre Hemorragia Cerebral.

Los diagnédsticos de urgencias fueron hemorragia intraparenquimatosa,

hemorragia subaracnoidea, hematoma epidural y hematoma subdural.

2.2-Muestra
No probabilistica tipo intencional.

La muestra de trabajo quedd constituida por 134 pacientes con criterios de

inclusion.

2.3-Parametros éticos

La evolucion del proyecto fue aprobada y supervisada hasta su terminacién por

el comité de ética para la investigacion clinica del referido hospital.

2.4-Asignacion del estudio

Los pacientes fueron seleccionados a su arribo a la unidad de cuidados
intensivos emergentes y al departamento de TAC, de acuerdo a los siguientes

criterios:



-- Criterios de inclusion:
Clinicos:

Pacientes con clinica de enfermedad cerebrovascular hemorragica

independientemente de su edad, sexo y severidad del ictus.
Tomogréaficos:

Presencia de sangre intraaxial o extraaxial, independientemente a las

complicaciones.

-- Criterios de exclusion:
Tomogréfico:
TAC negativa.

Lesion isquémica.

2.5-Instrumento de recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realiz6 por un cuestionario para cada paciente a
investigar, el cual se llen6 en el departamento de tomografia antes y después
del examen. (Anexo |). La actividad se llevo a cabo por personal capacitado y

vinculado al tema.

2.6-Técnicay procedimiento

Los datos fueron recolectados en formularios cuidadosamente disefiados y
completados en el departamento de tomografia antes y después de realizado el

examen, ademas de la utilizacién de las historias clinicas de cada paciente.

Los datos fueron incluidos en una base de datos para su andlisis y
procesamiento estadistico con ayuda de Microsoft Excel. Se empleé como
medida de resumen el porciento y los resultados se ilustraron en tablas para su
mejor comprension. Realizandose el estudio con un equipo de tomografia
helicoidal monocorte marca Shimadzu con el paciente acostado y personal

capacitado para el proceder.



Formula del elipsoide modificado propuesta por Kotari

V= AxBxC
2

(A) Representa el diametro mayor de la hemorragia

(B) Es el mayor diametro transversal de la hemorragia medido a 90

grados de la medicion de A

(C) Es el espesor de la hemorragia.

El producto de estos 3 valores dividido por 2 da el volumen del hematoma en

cm3.

Técnicamente no se puede realizar el calculo del volumen a las HSA y HIV por

lo que no fueron incluidas para el analisis de este parametro.

Se tuvo en cuenta ademas la presencia de efecto de masa con desviacion de

linea media asi como la presencia de extension intraventricular e hidrocefalia.
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Protocolo para el manejo precoz de la hemorragia cerebral mediante la

Tomografia Axial Computarizada.

1ra Fase: Realizar TAC en las primeras 3 horas de comenzado el ictus a
todos los pacientes que acudan a la Unidad de Cuidados Intensivos
Emergentes del Hospital Provincial General Docente de Moron, remitido del
area de salud ,siendo atendido previamente por personal médico competente.
Aplicar tratamiento médico de urgencias a patologia de base: HTA,
coagulopatia, enfermedad hematoldgica propiamente dicha, etc., para
estabilizarlo desde el punto de vista hemodinamico y mantener los signos
vitales estables durante la realizacion del examen de gran importancia para
mantener la calidad de vida del mismo y lograr mejor evolucion clinica, debido
a que esta entidad se acompafia de una depresion del nivel de conciencia
frecuentemente asociado o no al defecto motor, relacionado directamente con

la cuantia del sangramiento.

2da Fase: Mantener una estancia lo mas breve posible del paciente en el
departamento de TAC al realizar el proceder diagnéstico evitando
complicaciones mayores, frecuentes casi siempre en este tipo de eventos,
contar con personal de asistencia médico y paramédico personal de
enfermeria , técnico de anestesia], ademas de equipamiento técnico: maquina
de anestesia para ventilacion asistida, flumiter para oxigeno, torre de
aspiracion, stop de medicamentos de paro cardiorespiratorio, tubos

endotraqueales de diversos calibres, sonda de aspiracion y laringoscopio.

3ra Fase: Establecer de inmediato el diagnéstico Imagenolégico una vez
realizado el examen tomogréfico para clasificar el tipo de hemorragia y
volumen del sangramiento viabilizando conducta terapéutica con las
especialidades pertinentes, definiendo conducta quirargica o puramente

clinica.

4ta Fase: Garantizar la realizacion del examen durante las 24 horas del
dia, ya que una vez diagnosticada el tipo de hemorragia hay riesgo de

resangrado desde las primeras horas hasta pasados 30 dias después.

5to fase: Ante cualquier agravamiento garantizar la realizacion del examen

buscando complicaciones. 11
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Capitulo Ill: Analisis y discusion de los resultados.

Tabla 1: Distribucion de la enfermedad cerebrovascular hemorragica segun
grupo de edad y sexo en el hospital Provincial General Docente de Moroén, en
el periodo comprendido desde el 1ro de Enero de 2008 hasta el 31 de Julio de
20009.

Edad Sexo

Femenino Masculino
Total
N=134 No. % No. %
No. %
21-40 afios 2 1.6 2 1.6
41-60 afos 5 3.7 8 59
61-80afos 15 111 30 22.3
81-100 afnos 36 26.9 36 26.9
Total 58 43.3 76 56.7
134 100.0

Fuente: Encuestas

Segun la distribucion por edad y sexo, los grupos mas afectados fueron lo
de mas 8lafios, con 36 casos (26,9%) donde ambos sexos fueron dafiados
con la misma frecuencia, predominando también el grupo de 61- 80 afios
siendo el sexo mas afectado el masculino con 30
casos(22,3%),correspondiéndose esta distribucion a la de algunos paises del
mundo. Relacionada al sexo, el estudio de Minnesota muestra una incidencia
de 6/100.000 en varones y de 7/100.000 en mujeres. Con respecto a la edad,
este mismo estudio muestra una incidencia de 0,3/100.000 en los menores de
35 afios y de 57/100.000 en >75 afos. En este ultimo grupo etario se deben
considerar a la hipertension arterial y a la amiloidosis como principales

etiologias.
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Tabla 2: Tipo de accidente cerebrovascular en correspondencia con el sexo.

Tipo de accidente Sexo
Femenino Masculino Total

N=134 No. % No. % No. %
HIP 18 13.4 37 27.7 55 41.0
HSA 9 6.7 10 7.4 19 142
HSD 12 8.9 18 13.5 30 225
HE 0 0 3 2.2 3 2.2
H. maltiple 10 7.5 17 12.7 27 20.1
Total 49 36.5 85 63.5 134 100.0

Respecto al sexo, hay un leve predominio masculino y en la mujer
embarazada, el mayor riesgo de hemorragia se observa en el tercer trimestre
de la gestacion, y en un 25% de casos experimentan resangrado, segun lo
planteado por algunos autores El sexo masculino se comporté con ligera
mayoria, en la hemorragia intraparenquimatosa de los cuales 37 pacientes
(27,7%), correspondio con las referencias bibliograficas de Harrison y Robbins,
quienes sefialaron al sexo masculino no sélo como factor de riesgo en la HTA,
sino que destacan la funcion vasoprotectora de los niveles de estrogenos
premenopausicos en la mujer frente a la aterosclerosis; elemento que se asocia
con un perfil analitico mas favorable de los lipidos y con un funcionamiento mas
perfecto del endotelio .Ademas debemos destacar que existen otros tipos de
accidentes encefalicos como la hemorragia subaracnoidea y el hematoma
subdural que predominaron en el sexo masculino 10 pacientes (7,4%) y 18
pacientes (13,5%),respectivamente.
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Tabla 3. Etiologia de acuerdo al tipo de enfermedad cerebrovascular.

Tipo de accidente Etiologia
N=134 Traumatica No traumaética
No. % No. %
HIP 0 0 55 41.0
HSA 3 2.2 16 119
HSD 30 22.5 0 0
HE 3 2.2 0 0
H. multiple 3 2.2 24 18
Total 39 29.1 95 70.9

La hemorragia intraparenquimatosa es dos veces mas frecuente que la

subaracnoidea, y en la mayoria de los casos de origen hipertensivo .

La hemorragia subaracnoidea no traumatica es por ruptura aneurismatica
en el 80% de los casos y representa entre el 6 al 8% de todos los accidentes
vasculocerebrales y el 25% de las muertes causadas por la enfermedad
cerebrovascular. Un cuarto de los pacientes que sufren ruptura aneurismatica,
admitidos en centros de atencion médica fallecen y de los sobrevivientes el

50% tienen una morbilidad importante.

Atendiendo a la prevalencia de AVE observamos que hubo predominio, en
los casos estudiados de hemorragia intraparenquimatosa no traumatica en
55casos (41%), continuando en orden de frecuencia la hemorragia maltiple 24
casos (18%) asi como la hemorragia subaracnoidea 16 casos (11,9%),
confirmandose potencialmente todo lo expresado en la literatura, destacandose
por otra parte los AVE traumaticos, siendo predominante el hematoma subdural
con 30 casos (22,5%).
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Tabla 4: Factores de riesgo de las ECV hemorragicas no traumaticas.

Factores de riesgo asociado

N=95 No. %
Hipertension arterial 64 67.3
Insuficiencia cardiaca congestiva 13 13.7
Diabetes mellitus 10 10.5
Obesidad 3 3.2
Malformacion vascular 1 1.1
2 6 mas factores asociados 4 4.2
Total 95 100

Dentro de los factores de riesgos determinantes y predominantes de las
hemorragias intracerebrales se encuentra la hipertension arterial demostrado
en nuestro estudio con un indice de 64 pacientes (67,3%),posteriormente le
continua la insuficiencia Cardiaca Congestiva 13 casos (13,7%) y en orden de
frecuencia la diabetes mellitus con 10 casos (10%). Muchos autores refieren
que la hipertension arterial es la causa principal de hemorragia intracraneal; se
plantea que alrededor de 30 % de la poblacion adulta de Cuba la padece, la
cual estd en predisposicion de presentarla y, por ende, de sus posibles

complicaciones.

El prondstico de los pacientes que padecen esta dolencia es grave desde el
inicio, pues alrededor de 75 % fallecen en un periodo comprendido entre los
dias primero y 30, después de la HC. Las enfermedades cerebrovasculares
hemorragicas constituyen 20 % en general de las enfermedades cerebrales; de
ellas, 10 % corresponden a las localizadas en el parénquima cerebral. Estas
son frecuentes después de la sexta década de la vida, con mayor frecuencia en
varones que padezcan hipertension arterial. > A medida que aumenta la edad

se incrementa el nimero de personas con apoplejias hemorragicas, lo cual
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puede estar en relacion con los cambios vasculares y la presencia de proteina
amiloide cerebral, que es una causa frecuente, pero no diagnosticable de

hemorragias intraparenquimatosas. % ®

Indudablemente, la hipertension arterial constituye el primer factor de riesgo
de las enfermedades cerebrovasculares; sin embargo, existe contradiccion
acerca de la influencia de las cifras elevadas de tension arterial en la fase
aguda sobre el diagndstico de dichas afecciones, sobre todo hemorragicas, las
cuales seran de mal prondstico cuando se asocian a la disminucién del nivel de

conciencia.

La HTA y aterosclerosis interactian en varios caminos. La aterosclerosis al
reducir la elasticidad de las grandes arterias, induce hipertension. La estenosis
aterosclerotica de las arterias renales, causa isquemia renal, produciendo
hipertension como mecanismo compensador. Por contra la HTA empeora la
aterosclerosis, actuando en las paredes de las pequefias arterias. Ademas
desorganiza las paredes de los pequeios vasos cerebrales (0,5 mm o menos)
gue guedan impregnados de un material lipidohialinoide, proceso que Fisher
llama lipohialinosis. ElI segmento afectado puede permitir la formacion de
pequefios aneurismas disecantes, que algunos neuropatélogos hacen
responsables de la hemorragia cerebral hipertensiva. La lipohialinosis también
resulta en trombosis de las pequefias arterias perforantes, dando lugar al
estado de hipertension arterial, que es la principal causa predisponente en el
80% de los casos.> Otros trastornos asociados son una malformacion
arteriovenosa (MAV) cerebral, los tumores, la diatesis hemorragica y la

angiopatia amiloide cerebral.

El alcohol y el tabaquismo son igualmente factores de riesgo controlables®’
y la diabetes mellitus es un factor de riesgo adicional, pero no esta bien
establecido si el control de la glucemia permite disminuir el riesgo de
hemorragia. En nuestro trabajo se encontraron a 10 pacientes (10,5%)
portadores de diabetes mellitus, continuando en orden frecuencia la obesidad
con 3 casos (3,2%) y con dos o mas factores asociados 4 pacientes (4,2%),

notandose un porciento minimo a la malformacion vascular, 1 caso (1,1%).
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Hay otros factores de riesgo ademas de la hipertension arterial, esta la
edad avanzada, el uso de drogas como las anfetaminas, la cocaina, etc., el
exceso de actividad fisica y esfuerzos fisicos, alcohol, hipercolesterolemia y
variaciones estacionales que son recogidos en la literatura. Algunos autores
plantean que los factores de riesgo que debemos documentar en la historia
clinica para orientar la etiologia de la HIC son: HTA, historia previa de ictus,
tabaquismo, drogas como la cocaina, tratamiento con anticoagulantes orales
(ACO) y antiagregantes, enfermedades hematoldgicas u otras que alteren la
coagulaciéon®®.

11

En el Copenhagen Stroke Study, casi la mitad de los pacientes con

diabetes sacarina (48 %) e hipertension arterial, fallecieron, lo cual era de
esperar por el dafio vascular que producen ambas enfermedades en su
evolucion. La recuperacion funcional fue mas lenta en el resto de los

hospitalizados
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Tabla 5: Localizacion de las HIP.

L6bulo

N=55 No. %
Parietal 22 40.0
Temporal 10 18.2
Occipital 10 18.2
Frontal 5 9.1
Cerebelo 3 5.5
Tallo cerebral 2 3.6
Hipotalamo 1 1.8
Nucleos de la base 1 1.8
Peddnculo cerebral 1 1.8
Total 55 100.0

De la muestra seleccionada observamos que la localizaciéon mas frecuente
corresponde a la region de los Iébulos cerebrales, ubicAndose con mayor
frecuencia la hemorragia en I6bulos parietales 22 pacientes (40,0%),
posteriormente el I6bulo temporal 10 casos (18,2%), continuando en orden de
frecuencia, occipital 10 (18,2%) frontal con 5 casos (9,1%) y seguidamente con
un porciento poco significativo en el resto de las estructuras cerebrales,
llamando la atencion que el numero de pacientes con lesién de nucleos
basales es muy por debajo de lo establecido en la literatura plantedndose que
las localizaciones mas frecuentes, de estas hemorragias son: el putamen y la
capsula interna, los l6bulos cerebrales, el tAlamo 6ptico, la protuberancia y los
hemisferios cerebelosos. El sangrado se puede originar en las arterias

perforantes de las cerebrales media y del tronco basilar.
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Tabla 6: Tratamiento quirdrgico de acuerdo al volumen vy

posquirdrgica.

Volumen Tratamiento
guirargico Evolucion
Favorable Desfavorable
N=68 No. % No. % No. %
Moderado 53 779 51 75.0 2 29
Grande 15 221 4 59 11 161
Total 68 100 55 809 13 19.1

su evolucion

El volumen del hematoma puede calcularse de 2 maneras. Una, a través de
mediciones realizadas en el tomografo en una reconstruccion tridimensional, y
la otra, multiplicando sus 3 diametros dividido por 2. Para ello se selecciona el
corte tomografico en el que la hemorragia tiene su mayor diametro (A), se mide
el ancho (B) en un plano perpendicular a (A), y el grosor se obtiene
multiplicando el nimero de cortes en que la hemorragia es visible por el

espesor de los cortes.’
Volumen (cm®) = (AxB x C) /2

En nuestro estudio tuvo gran valor la formula del elipsoide modificado por
Kotari, pudiendo calcular de esta manera el volumen total de la hemorragia
intraparenquimatosa siendo de gran ayuda para definir el tratamiento
quirdrgico, constatandose que el volumen moderado fue el de mayor porciento
(77,9%) para 53 casos, teniéndose una evolucion favorable en 51 pacientes
(75%) ,continuandole la hemorragia de volumen grande en 15 casos (22,1%),
con una evolucion desfavorable de 11 pacientes (16,1%),evolucionando
satisfactoriamente solamente 4 pacientes (5,9%),debido a la magnitud del
proceso. Por lo que se debe tener presente que la evolucion clinica depende
del tamafio y localizacion de la lesion. Se demostré que a mayor volumen de la
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hemorragia la calidad de vida era peor, por lo que se concluyé que el comando
volumen posee gran valor prondstico, al permitir trazar el prondstico de vida
para cada paciente, teniendo en cuenta que los factores que inciden en su
pronéstico son: el volumen del hematoma medido mediante la tomografia
computada, la ubicacion intraventricular, y el Glasgow; no tienen el mismo valor
la hipertension arterial y la edad del paciente. Los factores directamente que
inciden en su prondstico son: el volumen del hematoma medido mediante la
tomografia computada, la ubicacién intraventricular, y el Glasgow; no tienen el
mismo valor la hipertension arterial y la edad del paciente lo que queda
demostrado que la evolucion clinica depende del tamafio y localizacion de la

lesion.
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Tabla7.complicaciones topograficas de las hemorragias.

Complicaciones

N=134 No. %
No complicacion 92 68.5
Hidrocefalia 28 20.9
HSA secundaria 6 4.6
Resangramiento 3 2.2
Herniacién 2 1.6

La TAC por otro lado permite el seguimiento de las complicaciones
estructurales como herniacion, sangrado intraventricular o hidrocefalia ,no solo
Su importancia consiste en la localizacion y la morfologia de la lesiéon ,asi
como establecer el diagndstico etioldgico, en nuestro trabajo fue fundamental
establecer diagnostico de complicaciones presentadas a un numero de
pacientes como por ejemplo:hidrocefalia en 28 casos(20,9%),hemorragia
subaracnoidea secundaria en 6 casos (4,6%), resangramiento en 3 casos
(2,2%) y herniacion en 2 ,lo que fue de gran ayuda para evolucién clinica
favorable del paciente .

Existe una posibilidad de resangramiento de un 4% durante las primeras 24
horas y que aumenta 1.5% por dia. De forma general la incidencia alcanza un
19% durante las primeras 2 semanas, 64% al final del primer mes 'y 78% al final
del segundo. El diagnéstico de esa entidad tiene dos vertientes: la clinica, y por
complementarios. Su presentacibn se acompafia por lo general de una
depresion del nivel de consciencia de los pacientes, asociado 0 no a un defecto
motor; por la gravedad del sangramiento en un cerebro ya lesionado son
frecuentes las manifestaciones de herniaciones intracraneales, trastornos
ventilatorios graves y modificacion de los parametros vitales, todas y cada una
de las cuales convierten el pronostico del paciente en algo sombrio,
alcanzando una mortalidad de 70%. En tales pacientes esta raramente indicada
la puncion lumbar por no decir totalmente contraindicada, y solo la TAC de
craneo es un método efectivo e inocuo para establecer un adecuado

diagnéstico. La hidrocefalia aguda o subaguda esta frecuentemente asociada a
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la presencia de sangre en el interior de los ventriculos o en el espacio
subaracnoideo, de la misma forma que el vaso espasmo para este ultimo

espacio

La hidrocefalia es una complicacion precoz (primeras 24-48 horas). La
utilizacion de drenajes o derivaciones permanentes en estos casos es una
practica habitual. Por el riesgo de infeccién deben comprobarse regularmente y
la duracion del drenaje no debe exceder los 7 dias. Ademas se recomienda

profilaxis con antibiéticos.

La hidrocefalia aguda o subaguda esta frecuentemente asociada a la
presencia de sangre en el interior de los ventriculos o en el espacio
subaracnoideo, de la misma forma que el vasoespasmo para este ultimo
espacio. Esta situacion se considera por lo general de mal prondstico, pues
tiende a profundizar el estado neurolégico del paciente con todas las
consecuencias negativas que esto implica. Tal complicaciébn ocurre con una
frecuencia de 15-27% de los pacientes en las primeras 24 horas, valor que se

eleva a 34% durante la primera semana del episodio hemorragico.
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Tabla 8: Estado clinico al egreso.

Grado Descripcion No. %
N=134

I Normal 45 33.6
I Incapacidad Ligera 73 54.5
i Incapacidad moderada a severa 13 9.5
v Vegetativo 0 0
\Y Muerte 3 2.2

En la presente tabla se muestra que de 134 pacientes 45 de ellos (33,6%)

al egreso fueron considerados como normales, incluyéndose en el grado Il la

incapacidad ligera con 73 casos (54,5%), con incapacidad moderada a severa

13 casos (9,5%), en el grado IV vegetativo 0 casos, incluyéndose en el grado V

los pacientes fallecidos.

25



CONCLUSIONES

. Quedd disefiado un protocolo para el manejo precoz de la hemorragia
cerebral mediante la Tomografia Axial Computarizada en la enfermedad
cerebrovascular hemorragica la cual aumenté su frecuencia con la edad
en los grupos etareos de 61-80 afios (22,3%) y de mas de 81 afios
(26,9%) y su mayor representacion ocurri6 en el sexo masculino
(26,9%).

Dentro de los factores de riesgos determinantes y predominantes de las
hemorragias intracerebrales se encuentra la hipertension arterial

demostrada en nuestro estudio con un indice de (67,3%).

De la muestra seleccionada observamos que la localizacibn mas
frecuente corresponde a la region de los I6bulos cerebrales, ubicandose
con mayor frecuencia la hemorragia en lobulos parietales (40,0%),

posteriormente el I6bulo temporal (18,2%),

El volumen de moderada cuantia fue el mas distintivo (77,9%), estos
pacientes recibieron tratamiento quirdrgico encontrandose
correspondencia con los hallazgos tomograficos en todos los pacientes
operados, los cuales evolucionaron en su mayoria de forma satisfactoria
(75,0%).

No se encontraron complicaciones neuroldgicas mediante la TAC en la
mayor parte de los pacientes (68,5%) y la complicacion mas frecuente
fue la hidrocefalia (20,9%).

. Al egreso la mayor parte de los pacientes solo tenian un grado ligero de
incapacidad (54,5%).

La TAC puede utilizarse en el diagndstico de la HIC para determinar su

tamarfio, localizacién y crecimiento del hematoma'? La TC documenta la

evolucion del sangrado y permite controlar el tamafio y aumento de la

hemorragia, como se ha visto en el estudio de Brott et al®, donde una

parte importante de los pacientes presentan un incremento del volumen

de la hemorragia en el control realizado a las tres horas del inicio de los
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sintomas. La angio-TC puede identificar una malformacién arteriovenosa
(MAV) y aneurismas, aportando en estos casos una informacion detallada.
Ademas la TC es preferible para demostrar la presencia de HV. En la
practica clinica se utiliza de urgencia y pueden utilizarse en el diagnostico
de la HIC para determinar su tamafio, localizacion y crecimiento del
hematoma®?, la TC craneal sigue siendo la técnica de eleccién, ya que
presenta una sensibilidad y especificidad cercanas al 100%. la TAC en la
practica clinica se utiliza de urgencia fundamentalmente por su menor

tiempo de exploracion y mayor disponibilidad .
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Recomendaciones:

1. Realizar tomografia de urgencia a todos los pacientes que clinicamente
se comporten como una enfermedad cerebrovascular hemorragica
segun protocolo disefiado a través de esta investigacion y hacerla

extensiva a otros servicios de radiologia.

2. Calcular el volumen de cada hemorragia con el método del elipsoide
modificado para evitar nuevas e innecesarias agresiones a pacientes

qgue no meriten tratamiento quirdrgico.
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Anexo [:

Nombre y Apellidos:

# HC

Edad
Sexo

Tipos de accidentes:

No traumaticos

HSD

Traumaticos
HIP HSA
HE H Mdltiple

Factores de riesgo:

HTA

ICC
Diabetes Mellitus
Obesidad ____

Malformacioén vascular

Dos o mas Ictus asociados

Complicaciones tomograficas de la hemorragia:

No complicaciones
Hidrocefalia
HSA secundaria

Desangramiento

Herniacion
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