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Resumen

El tratamiento quirirgico juega un papel fundamen-
tal en el manejo de algunos pacientes con hematomas de
cerebelo, y sin embargo, no existe una guia de trata-
miento universalmente aceptada que permita seleccio-
nar a este subgrupo de pacientes.

El objetivo del presente trabajo fue revisar la base
sobre la que se fundamentan las indicaciones del trata-
miento quirdrgico en esta patologia.

En ausencia de ensayos clinicos que afronten este
problema, las series clinicas muestran que los criterios
mas consistentes para la decision terapéutica son el nivel
de consciencia, el tamafio del hematoma, la presencia de
hidrocefalia y los datos radiologicos de compresion de
los espacios continentes de LCR en la fosa posterior.
El parametro mejor estudiado como reflejo de este
ultimo aspecto posiblemente sea la deformidad del IV
ventriculo. La literatura sugiere que los hematomas
de 4 0 mas cm de didmetro, o que causan una oclusion
completa del IV ventriculo o de la cisterna prepontina
deben ser intervenidos independientemente del nivel
de consciencia, al presentar una compresion significa-
tiva del tronco del encéfalo (TDE). Por el contrario, es
probable que hematomas de menos de 3 cm y que no
deforman el IV ventriculo, no causen una compresion
importante en la fosa posterior, y puedan ser maneja-
dos de forma conservadora o mediante el drenaje de
la hidrocefalia si fuera preciso. Para hematomas de
tamaiio intermedio la decision terapéutica esta menos
clara, pudiendo optarse por observacion estricta en
los pacientes con GCS 14-15 o con drenaje ventricular
externo (DVE) aislado en aquellos con GCS<14 que
presenten hidrocefalia. En presencia de un bajo nivel de
consciencia a pesar del tratamiento de la hidrocefalia, o
en ausencia de ésta, se deberia realizar una evacuacion
del hematoma.

Finalmente, no parece indicado el tratamiento de
pacientes con GCS 3 y ausencia de reflejos de tronco, o
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aquéllos en los que por su edad avanzada o mala calidad
de vida previa presenten un pronéstico funcional malo.
Se ha encontrado ademas que los pacientes en coma y
con signos radiolégicos de grave compresion del TDE
las posibilidades de una buena recuperacién son muy
escasas.

A pesar de todo el tratamiento ha de ser individuali-
zado en cada caso, ya que no existe la evidencia sufi-
ciente que permita elaborar una guia de aplicacién
estricta.

PALABRAS CLAVE: Hematoma de cerebelo. Trata-
miento. Cirugia. Hemorragia intracerebral.

Surgical treatment for spontaneous intracerebral hae-
morrhage. Part II: Infratentorial haematomas

Summary

Surgery plays a mayor role in the management of
some patients with cerebellar haematomas, although a
universally accepted treatment guideline is lacking.

The aim of this study was to review the existing evi-
dence supporting surgical evacuation of the haematoma
in this pathology.

Without any clinical trial on this field, data derived
from clinical series suggest that the level of conscious-
ness, the size of the haematoma, the presence of hydro-
cephalus and the compression of the posterior fossa
CSF containing spaces are the main criteria to decide
management. Fourth ventricular compression seems
to be the best indicator of the last parameter. Existing
bibliography shows that haematomas greater than 4 cm
or causing complete obliteration of the fourth ventricle
or prepontine cistern need surgical evacuation irres-
pective of the level of consciousness, as they indicate a
significant compression of the brainstem. On the other
hand, it seems that haematomas of less than 3 cm and
without fourth ventricular compression can be mana-
ged conservatively or by means of ventricular drainage
if hydrocephalus exists and requires treatment. The
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management of intermediate sized haematomas is less
clear although conservative approach could be adopted
in presence of adequate neurological status, with EVD
in the case of hydrocephalus with low consciousness
level. If the level of consciousness is low despite the
treatment of hydrocephalus, or in absence of this latter,
haematoma evacuation is indicated.

Finally, patients with flaccid tetraplejia and absent
oculocephalic reflexes, and those whose age or basal
condition precludes an adequate functional outcome
are not suitable for aggressive treatment. Moreover,
some studies have shown that comatose patients with
CT scan evidence of severe brainstem compression pre-
sent a reduced probability of good outcome.

Anyway, management should be decided on an indi-
vidual basis, as there is no enough evidence to support a
strict treatment protocol.

KEY WORDS: Cerebellar haematoma. Surgery. Treatment.
Intracerebral haemorrhage.

Introduccion

La hemorragia intracerebral espontanea (HIE) en la
fosa posterior asienta fundamentalmente en la protube-
rancia y el cerebelo. En general se acepta que el trata-
miento de la hemorragia primaria troncoencefalica es no
quirargico*®31121.22 por lo que este trabajo se centra en los
hematomas de cerebelo.

El hematoma de cerebelo representa aproximadamente
un 10% de las HIE, se observa fundamentalmente entre
la 6" y 8" décadas de la vida y muestra cierto predomi-
nio en el género masculino*7»1213.151927.28 * Parece que,
al igual que en la localizacion supratentorial, el dafio
vascular producido por la HTA croénica representa el factor
etiologico fundamental, estando implicado en el 70% de los
casos®*7%121423.26 [ a5 siguientes causas en frecuencia las
constituyen los trastornos de la coagulacion, las malforma-
ciones vasculares y los tumores***. Aunque la angiopatia
amiloide se ha encontrado en un 14% de las los casos en
series autopsicas, su papel en las series clinicas parece mar-
ginal, y como en la patologia supratentorial, de predominio
en personas ancianas*'>. Muchos de estos pacientes (15-
51,3%) presentan antecedentes de ictus previos*'?. La loca-
lizacién mas frecuente de estos hematomas es la region de
los nucleos dentados (es rara la hemorragia en vermis), que
habitualmente afectan al territorio de la arteria cerebelosa
superior y es infrecuente la extension al tronco del encéfalo
(TDE)*1223,

Clasicamente los hematomas cerebelosos fueron con-
siderados un subtipo de HIE con un pronostico especial-
mente gris*>?%. En las series recientes la mortalidad oscila
entre 18-58%, y entre el 50 y el 90% de los supervivientes
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presentan una buena recuperacion funcional, con una
vida independiente®*3712172730  Estos datos reflejan que
la mortalidad puede ser similar a la HIE supratentorial
y que el prondstico funcional podria ser incluso mejor.
Los factores que han mostrado influencia en la evolucion
son fundamentalmente el grado clinico, el volumen del
hematoma y la presencia de hidrocefalia >57-10:12.17.2023.26.30,
Algunos autores han encontrado valor pronéstico para los
signos clinicos de compresion del TDE, el grado de com-
presion de la cisterna cuadrigeminal, la deformidad del IV
ventriculo, la oclusion de las cisternas perimesencefalicas,
la hemorragia intraventricular, la existencia de comorbili-
dad significativa y existe controversia en cuanto al papel
que juega la edad*>710:12262730 E| hematoma cerebeloso se
caracteriza en la mayoria de los casos por una clinica de
instauracion brusca y curso progresivo de cefalea, mareo,
vomitos e inestabilidad, asociada a una disminuciéon mas
o menos importante del nivel de consciencia y un cuadro
cerebeloso mas o menos florido’. La presentacion depende
de diversos factores que pueden presentarse con intensidad
variable y aislados o combinados entre si: el grado de com-
presion de la fosa posterior (y fundamentalmente del TDE),
la hidrocefalia asociada, la existencia de un infarto de cere-
belo subyacente al hematoma o el desarrollo secundario
de un infarto de TDE>'%!2, Esta variabilidad condiciona la
existencia de dos tipos basicos en los que se puede agrupar
a la mayoria de los pacientes'*?**. El primero representa
a aquellos pacientes en los que lo mas llamativo es la
afeccion del nivel de consciencia, debutando bien con una
pérdida brusca inicial o bien con un deterioro progresivo
en la misma. En éstos, el desarrollo mas o menos precoz de
compresion del TDE y/o la hidrocefalia son los principales
factores patogenos implicados, y los signos cerebelosos
pasan desapercibidos. El segundo grupo de pacientes pre-
sentan un curso clinico mas benigno, con afectacion leve
o ausente del nivel de consciencia, domina el cuadro un
sindrome cerebeloso y los signos de afeccion del TDE son
leves o ausentes.

Aproximadamente un tercio de los pacientes se presenta
en coma, y es reconocida la posibilidad de un deterioro
brusco del nivel de consciencia en pacientes conscientes,
impredecible desde un punto de vista exclusivamente cli-
nico’*101220233 - A diferencia del hematoma supratentorial,
el crecimiento del sangrado parece infrecuente en los
hematomas de cerebelo, habiendo sido reportado en soélo
2,7-9% de los casos*®. Por ello, aunque el tamafo del
hematoma puede aumentar, el deterioro clinico debe atri-
buirse mas probablemente al desarrollo de edema, la pro-
gresion de la hidrocefalia, los fenomenos de herniacion o la
aparicion de isquemia troncoencefalica secundaria'®!?.

Se acepta tradicionalmente que el tratamiento qui-
rargico juega un papel fundamental en el manejo de los
hematomas de cerebelo, aunque sin embargo algunos
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estudios reflejan cierta variabilidad en el manejo y en los
criterios empleados para la indicacion quirargica en estos
pacientes*>!12132729 E| objetivo de esta revision es la iden-
tificacion de la base cientifica sobre la que se fundamenta
la indicacion de cirugia en estos casos, y si es posible, la
elaboracion de un protocolo de decision terapéutica.

Material y método

Se empled la base de datos PUBMED para la bus-
queda de articulos relativos al manejo quirurgico de los
hematomas de cerebelo. Se buscaron ensayos clinicos,
meta-analisis, revisiones o series de casos encaminados
a determinar los criterios necesarios para la indicacion
del tratamiento quirargico. Las palabras clave empleadas
fueron “cerebellar hematoma” y “cerebellar hemorrhage”
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combinadas con “surgery”, “treatment” y “management”.
Resultados

No hemos encontrado ensayos clinicos que evalien
la utilidad del tratamiento quirrgico en los hematomas
de cerebelo. Existen diversas series clinicas que analizan
el papel de la evacuacion del hematoma en esta patologia.
En los estudios previos al desarrollo de la TAC el interés
radicaba fundamentalmente en el reconocimiento de este
cuadro y del hecho de que la cirugia podia ofrecer una
alternativa de supervivencia a pacientes que de otro modo
tendrian un pronostico infausto'*’. Mas alla de la dificultad
para reconocer la existencia de un hematoma de cerebelo,
las indicaciones quirargicas podian casi exclusivamente
fundamentarse en criterios clinicos. Tras la aparicion
de la TAC, gracias a la mejora en el diagndstico de los
hematomas de fosa posterior, se han publicado nume-
rosos trabajos que hacen referencia a los resultados del
tratamiento de estos pacientes y que analizan los factores
implicados en la evolucion, algunas de las cuales se pueden
destacar por su interés en la delimitacion de las indicacio-
nes del tratamiento quirtrgico:

- En 1978 Little et al."* describieron la asociacion entre
un didmetro del hematoma mayor de 3 cm y la presencia de
datos clinicos de compresion del TDE. En una serie de 10
pacientes, 6 se presentaron con deterioro del nivel de cons-
ciencia, de los cuales 5 presentaban hematomas de mas de
3 cm y todos mostraban en la TAC hidrocefalia moderada
o grave. Tres de estos pacientes mostraban hemorragia
intraventricular asociada. En este grupo se desestimé el
tratamiento en uno de los pacientes que finalmente fallecio.
De los 5 pacientes intervenidos (evacuacion del hematoma)
cuatro recuperaron una vida independiente y uno fallecio.
Ninguno de los 4 pacientes con un comportamiento clinico
mas benigno preciso intervencion quiriirgica experimen-
tando buena evolucion. Los hematomas diagnosticados en
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estos ultimos pacientes midieron en todos los casos menos
de 3 cm y no se observo hidrocefalia en ninguno.

- En 1986 Weisberg?? introdujo el término “tight poste-
rior fossa”, al que aqui nos referiremos como “compresion
de fosa posterior”. Revisando una serie de 20 pacientes
definieron el mismo como la presencia en TAC de borra-
miento de las cisternas basales de la fosa posterior y dila-
tacion de los ventriculos supratentoriales, con borramiento
inconstante del IV ventriculo. Encontraron estos datos en 14
pacientes (el IV ventriculo aparecia ocluido en 10 y lleno de
sangre en 4), con hematomas entre 3 y 4,7 cm. Todos estos
pacientes mostraron deterioro neuroldgico, en 6 de ellos
hasta el coma. Los 6 pacientes comatosos no mejoraron
tras tratamiento médico de la hipertension intracraneal y
fallecieron, en tanto que los 8 restantes fueron intervenidos
y sobrevivieron, recuperando deambulacion independiente
6 de ellos. De los 6 pacientes que no presentaron signos de
“compresion de la fosa posterior”, con hematomas entre
2,6-3,6 cm, ninguno experimento deterioro, sobreviviendo
y recuperando la deambulacion todos ellos (2 con apoyo).
El autor termind por concluir que los signos de “compre-
sion de la fosa posterior” eran el mejor criterio para la indi-
cacion terapéutica.

- Taneda et al”, basandose en la hipotética relacion entre
el efecto de masa de lesiones de fosa posterior y la deformi-
dad de la cisterna cuadrigeminal en la TAC, estudiaron la
relacion de este ultimo rasgo con el pronoéstico clinico y su
utilidad como criterio de decision terapéutica en pacientes
con hematomas de cerebelo. Revisaron retrospectivamente
una serie consecutiva de 75 pacientes y clasificaron la mor-
fologia cisternal en grado I (normal), grado II (deformada)
y grado III (colapsada). Registraron también la existencia
de hidrocefalia y el tamafio del hematoma (que calcularon
mediante el producto del maximo diametro transversal por
el maximo diametro perpendicular a éste)) y analizaron
la relacion entre estos factores y el tipo de tratamiento
y la evolucion. Encontraron que el 97% de los pacientes
con una morfologia cisternal clasificada como grado I
evolucionaron favorablemente si no habia hidrocefalia o
si ésta era tratada en menos de 48 horas. Cuando en los
pacientes con grado I e hidrocefalia ésta se traté mas alla
de 48 horas, s6lo un 47% tuvieron una evolucion adecuada.
En estos pacientes en que la cisterna cuadrigeminal mos-
traba una morfologia normal no habia alteracion del nivel
de consciencia en ausencia de hidrocefalia, y se obtuvo
una adecuada recuperacion sin necesidad de evacuar el
hematoma, lo que indicaba para los autores la ausencia
de compresion suficiente del TDE como para producir un
dafio en el mismo. En aquellos casos en los que la cisterna
aparecio obliterada por completo, la puntuacion GCS fue
en todos menor o igual de 5, la hidrocefalia estuvo presente
de forma constante y la evolucion fue mala independiente-
mente del tratamiento, quirurgico o no. En los pacientes en
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que el hematoma provocaba una deformidad de la cisterna,
sin llegar a ocluirla, se encontré un beneficio claro de la
evacuacion quirdrgica del hematoma y resolucion de la
hidrocefalia precoces (9/9 pacientes experimentaron buena
evolucion), sufriendo aquellos casos en que no se realizd
dicho tratamiento o se realizé tras 48 horas mala evolu-
cion (ninguno de los 2 pacientes no tratados, y solo 2 de 5
pacientes operados mas alld de 48 horas, experimentaron
buena evolucion). En los pacientes con deformidad Grado
II sin hidrocefalia la puntuacion GCS oscilaba entre 8 y 14,
indicando suficiente compresion del tronco para causar dis-
minucion del nivel de consciencia. La variable que mejor
se correlaciond con la evolucion fue la deformidad de la
cisterna cuadrigeminal, en tanto que el tamafio del hema-
toma se correlaciond con la evolucion unicamente para sus
valores mas extremos. Experimentaron buena evolucion un
88,4% de los pacientes con compresion grado I, un 68,8%
de los pacientes con grado II y 0% de los pacientes con
grado III.

- Kobayashi et al’®, en un trabajo publicado en 1994
revisaron una serie retrospectiva de 52 pacientes con
hematomas de cerebelo que fueron manejados de acuerdo
a un protocolo por el que fueron intervenidos aquellos
pacientes con lesiones de mas de 3 cm de diametro o mas
de 15 cc de volumen. Esta indicacion no fue aplicada de
forma estricta, lo que les permitié observar que en casos
con hematomas de entre 3 y 4 cm, en pacientes con buen
nivel de consciencia se obtenia una evolucion favorable
con tratamiento conservador. Todos los pacientes con
hematomas menores de 4 cm que fueron manejados conser-
vadoramente experimentaron buena evolucion. Por encima
de este umbral Gnicamente un 16% de aquellos pacientes
que se manejaron exclusivamente con tratamiento médico
mostraron una recuperacion adecuada, frente a un 60% de
los que fueron operados. Ademas encontraron que en los
pacientes con GCS<13 el tratamiento conservador ofrecia
una buena evolucion en 12% de los casos frente a 46% del
tratamiento quirurgico. Globalmente un 54% de los pacien-
tes presentaron buena evolucion, y un 27% fallecieron.
Basados en estos hallazgos aplicaron de forma prospectiva
en 49 pacientes un protocolo por el que operarian aquellos
casos con hematomas mayores de 4 cm o GCS<13. Se
desestimo el manejo agresivo en 9 pacientes en base a su
edad, patologia concomitante y situacion clinica. De los 20
pacientes que inicialmente fueron seleccionados para trata-
miento conservador todos experimentaron buena recupera-
cion, aunque 2 precisaron ser intervenidos posteriormente
(por crecimiento del hematoma e hidrocefalia progresiva
respectivamente). De los 20 pacientes que cumplian cri-
terios quirurgicos 16 fueron operados, experimentando
un 63% buena evolucion. De los cuatro casos restantes en
tres se optd por manejo alternativo dado que eran mayores
de 70 afios y presentaban adecuado nivel de consciencia,
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experimentando buena evolucion tanto los dos manejados
conservadoramente como el que fue tratado mediante
aspiracion del hematoma en fase subaguda. El paciente
restante, con GCS 7, se tratd Gnicamente mediante DVE,
al presentar hidrocefalia y un hematoma de 3 cm, y expe-
riment6 también buena recuperacion. Los autores conclu-
yeron recomendando el manejo conservador en pacientes
con hematomas menores de 4 cm y GCS 14-15, en tanto
que aquéllos con GCS<13 o hematomas mayores de 4 cm
serian los candidatos al tratamiento quirtrgico, salvo en
caso de contraindicacion del mismo por edad, anteceden-
tes o mala situacion clinica. Globalmente, y sin contar los
pacientes en los que se desestimd manejo agresivo, un 85%
de los pacientes experimentd buena recuperacion, con un
7,5% de mortalidad.

- Mas tarde Kirollos et al'?, en ausencia de guias con-
sistentes para el manejo de los hematomas de cerebelo
decidieron emplear la morfologia del IV ventriculo como
principal criterio quirtirgico, retomando este dato descrito
por Weisberg®. Ademas utilizaron el nivel de consciencia
y la presencia de hidrocefalia como criterios adicionales
de decision terapéutica. Graduaron la compresion del
IV ventriculo medido en el corte de mayor didmetro del
hematoma en I: morfologia y tamafio normales, localizado
en linea media (en caso de hemorragia intraventricular se
seguiria viendo LCR); II: IV ventriculo parcialmente com-
primido o deformado, desviado, pero no ocluido; III: TV
ventriculo colapsado por completo, con desviacion ante-
rior que distorsiona el tronco u obliteracion de la cisterna
prepontina (independientemente del diametro ventricular).
Todos los pacientes con compresion de grado III fueron
tratados mediante evacuacion del hematoma, al estimar
que era indicacion de una compresion grave del TDE. En el
resto de casos el manejo se realizé en funcidn del nivel de
consciencia y la presencia o no de hidrocefalia. En aquellos
casos con un IV ventriculo con grado I-II, hidrocefalia y
deterioro del nivel de consciencia se realizd6 DVE. En los
pacientes en grado II con mal nivel de consciencia, sin
hidrocefalia o sin mejoria tras el tratamiento de la misma
se realizo evacuacion del hematoma. En el resto se realizo
manejo conservador. Los autores analizaron la evolucion
de acuerdo a la escala de evolucion de Glasgow a los
tres meses. Se incluyeron 50 pacientes, 6 con grado I, 26
con grado Il y 18 con grado III. Otros 6 pacientes fueron
excluidos por mal grado clinico, grave enfermedad basal o
por que el protocolo no se aplicé por otras razones. De los
6 pacientes con una compresion grado I, ninguno preciso la
evacuacion del hematoma, y todos experimentaron buena
evolucion. De los 9 pacientes con grado II que fueron
manejados mediante observacion, 5 experimentaron dete-
rioro: uno de ellos fallecié por TEP; tres de ellos fueron
tratados mediante DVE experimentando mejoria y poste-
riormente buena evolucion; uno no mostré mejoria tras
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DVE vy requiri6 craniectomia de fosa posterior, con buena
evolucion posterior. De los 10 pacientes con compresion
grado II inicialmente manejados con DVE, 3 precisaron
craniectomia de fosa posterior ante la ausencia de mejoria.
Entre los pacientes con compresion grado II, experimen-
taron buena evolucion un 67% de los tratados mediante
observacion solo, un 60% de los tratados mediante eva-
cuacion del hematoma y un 43% de los tratados mediante
DVE. ElI 60% de los pacientes con hematomas >3 cm y
compresion del IV ventriculo de grado I-II fueron tratados
sin evacuacion del hematoma, con manejo médico o DVE,
mostrando un 67% de ellos buena evolucion. Entre los 18
pacientes con compresion grado III un 67% mostraron
deterioro clinico antes de poder ser tratados (un 43% de
aquéllos con GCS>9 empeoro6 hasta el coma). S6lo un 17%
de estos pacientes experimentd buena evolucion. Se encon-
tr6 una fuerte correlacion entre el grado de deformacion del
IV ventriculo, el tamaiio y la localizacion del hematoma y
la presencia de hidrocefalia. Entre el conjunto de los que
recibieron evacuacion del hematoma la mortalidad fue del
54%, frente a un 27% de los tratados mediante DVE. La
mortalidad global fue del 40%. El grado de deformidad del
IV ventriculo y la situacion clinica fueron los factores mas
estrechamente relacionados con la evolucion.

A pesar de que se han publicado muchas otras series de
pacientes tratados por hematomas de cerebelo, se centran
fundamentalmente en datos clinicos y pronosticos, sin
evaluar los criterios de indicacion quirurgica, por lo que no
seran comentadas en este apartado.

Discusion

La correcta indicacion quirtrgica en el hematoma de
cerebelo puede conseguir, como ya se ha dicho, una ele-
vada tasa de recuperacion funcional (hasta un 44%?%'%) en
pacientes que de otro modo, tendrian un mal prondstico.
Esta recuperacion, que contrasta con la de los hematomas
supratentoriales, se debe a la escasa elocuencia de la lesion
que el abordaje quirtrgico ocasiona en el parénquima
cerebeloso, y estaria condicionada a la ausencia de lesiones
neurologicas irreversibles en el momento que se realiza el
tratamiento. Sin embargo, el tratamiento quirurgico no esta
exento de complicaciones'?. La media de edad de estos
pacientes es elevada y con frecuencia presentan comorbi-
lidad significativa, con una mortalidad para los pacientes
operados que oscila entre 34-64%*7122°, Esto se debe en
parte a que los pacientes intervenidos son aquéllos que
parten de una peor situacion clinica, pero el riesgo de la
intervencion deberia ser evitado en pacientes que pueden
evolucionar adecuadamente con tratamiento conservador o
mediante el tratamiento aislado de la hidrocefalia, ya que
en estos casos se alcanzan cifras de buena evolucion del
91%?*. Por todo esto es necesario encontrar una pauta de tra-
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tamiento que permita la evacuacion del hematoma en todos
aquellos pacientes que lo precisen, evitando el riesgo de la
cirugia en aquellos otros en los que no sea necesario este
tratamiento. Esta pauta debe fundamentarse en unos crite-
rios que hayan demostrado su utilidad en la discriminacion
entre estos grupos de pacientes.

Los criterios fundamentales para la decision del trata-
miento quirargico del hematoma de cerebelo, con acep-
tacion universal son el nivel de consciencia y los signos
tanto clinicos como radiologicos de compresion del tronco
de encéfalo. El pronodstico de los pacientes con GCS<14
que se manejan de forma conservadora empeora respecto
a aquéllos que son operados, por lo que hematomas que
causan disminucion del nivel de consciencia precisan trata-
miento quirargico®’13232631 Sin embargo, la situacion cli-
nica no sirve como criterio unico en la decision del manejo
de estos pacientes, ya que es insuficiente en la deteccion
de aquellos casos que, como ya se ha comentado, pueden
experimentar un deterioro a pesar de encontrarse alerta e
integros neurologicamente en la valoracion inicial. En este
sentido son determinantes los datos que aporta la radiologia
referentes a las caracteristicas del hematoma o su efecto
sobre las estructuras vecinas. El tamafio del hematoma se
correlaciona de forma directa con una peor situacion cli-
nica®’. Tradicionalmente, y en gran parte fundamentado en
el trabajo de Little et al'¥, se ha considerado que hematomas
de mas de 15 cc de volumen o mas de 3 cm de diametro
maximo debian ser evacuados quirdrgicamente, criterio que
ha perdurado hasta ahora, casi 30 afios después?®=>-10-13:18.28.33,
Sin embargo, se debe tener en cuenta que este fue uno de
los primeros estudios con TC en esta patologia, con las
limitaciones inherentes a esta técnica para estudiar la fosa
posterior. Ademas se incluyeron tan s6lo 10 pacientes en
aquel trabajo, y el papel que la hidrocefalia pudo tener en
el grupo de pacientes con deterioro del nivel de consciencia
fue obviado. Hay que recordar que en este grupo la pre-
sencia de ventriculomegalia fue constante, que uno de los
pacientes con afectacion del nivel de consciencia que fue
operado presentaba un hematoma de menos de 3 cm, y que
en tres de los casos se observd hemorragia intraventricular,
que podria contribuir a la obstruccién de LCR y al dete-
rioro clinico. Asi, muchos autores han observado después
que pacientes con hematomas “grandes” y buena situacion
clinica mostraban un comportamiento clinico benigno sin
ser precisa la intervencion quirrgica”'*!*?. Kobayashi et
al., revisaron este didmetro comprobando que el umbral
que establecia la indicacion quirtrgica podia elevarse a
4 cm, obteniendo una evolucion aceptable y evitando los
riesgos de la intervencion quirdrgica en pacientes que no
la precisaban'®. La ampliacion del rango de pacientes que
inicialmente podian manejarse de forma conservadora fue
vista por algunos autores que comentaron dicho trabajo
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como una medida arriesgada, prefiriendo mantener un
umbral quirargico mas agresivo, aunque otros después
han adoptado, al menos parcialmente, el umbral quirtrgico
ampliado a 3,5-4 cm de diametro maximo’?’3!. El emplear
el diametro del hematoma como criterio quirdirgico con-
lleva diversas limitaciones derivadas de su capacidad para
estimar el grado de compresion del TDE. En primer lugar
la valoracion del mismo puede resultar confusa al definirse
mal los limites de la lesion, y se puede ignorar el efecto de
masa causado no por el coagulo en si, sino por el conjunto
del mismo y el edema circundante. Ademas, la compresion
de las estructuras de fosa posterior no so6lo depende del
volumen ocupado por el hematoma y edema asociado, sino
también de la relacion entre estas estructuras y el espacio
disponible en esta cavidad, con importante variabilidad
interindividual. De este modo, hematomas del mismo
volumen son mucho mejor tolerados en presencia de atrofia
(como la atribuible a la edad o al efecto del consumo cro-
nico de alcohol) y peor en el caso de fosas anatémicamente
mas estrechas. Por otro lado, el efecto de masa sobre
el TDE varia también en funcion de la localizacion del
hematoma. Hematomas del mismo diametro ejercen mayor
compresion cuando se localizan en linea media que cuando
se localizan lateralmente dada la mayor proximidad del
vermis al TDE. Todos estos problemas hacen que el diame-
tro del hematoma presente problemas de fiabilidad y tal vez
sea solo util en sus valores extremos*!*122729,

Otros autores han investigado otros criterios alternativos
que pudieran reflejar mejor el grado de compresion de las
estructuras de fosa posterior. Weisberg®? considerd que la
compresion de los espacios continentes de LCR de la fosa
posterior y el desarrollo de hidrocefalia obstructiva, eran
los mejores indicadores de la necesidad de la evacuacion
quirtrgica del hematoma®?. En su serie encontr6 pacientes
con hematomas de hasta 3,6 cm que evolucionaron adecua-
damente sin cirugia, aunque otros casos con hematomas de
3 cm si precisaron ser intervenidos, reflejando una escasa
fiabilidad del diametro del hematoma (no quedo bien defi-
nido sin embargo hasta qué punto algunos de los pacien-
tes hubieran mejorado inicamente con tratamiento de la
hidrocefalia asociada). De modo similar Taneda y cols®
estudiaron la compresion de la cisterna cuadrigeminal,
encontrando una buena correlacion de su afeccion con la
evolucion clinica. Teniendo en cuenta esta observacion,
propusieron un protocolo quirurgico centrado en el grado
de deformidad cuadrigeminal y en el manejo de la hidro-
cefalia. Este trabajo presentaba la importante limitacion
de no describir cuales fueron los criterios que rigieron el
manejo de estos pacientes, ademas de que el estudio de la
afeccion cuadrigeminal se realiz6 de forma retrospectiva.
Aunque la correlacion de la deformidad de esta cisterna con
el pronostico fue mejor que para el diametro del hematoma,
el método empleado para estimar el didmetro maximo fue
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diferente del empleado por otros autores. A pesar de que el
valor prondstico de la deformidad cuadrigeminal ha sido
corroborado posteriormente®, otros autores han puesto de
manifiesto las limitaciones en la interpretacion de la mor-
fologia de la cisterna cuadrigeminal cuando puede verse
ocupada por sangre y, sobre todo, cuando existe hidroce-
falia'?. La presencia de dilatacion ventricular conlleva un
borramiento cisternal que, como los propios autores reco-
nocieron®, puede artefactar la utilidad de este parametro
como indicador de compresion del TDE. Ademas la afec-
cion de esta cisterna puede verse muy influenciada por la
localizacion del hematoma; es posible que un hematoma
vermiano origine una mayor deformidad de la cisterna
que un hematoma hemisférico, aun con igual grado de
compresion del TDE. Por ultimo, dada la posicion anato-
mica de la cisterna cuadrigeminal, su deformacion podria
ser unicamente representativa en casos de grave efecto de
masa con herniacion transtentorial. Dados los problemas
tanto del volumen del hematoma como de la deformidad
de la cisterna cuadrigeminal, Kirollos et al'> emplearon el
IV ventriculo como parametro fundamental para la deci-
sion terapéutica. Intuitivamente, esta estructura, quedando
interpuesta entre el tejido hinchado por el hematoma, y la
estructura cuya afeccion mas preocupa, el TDE, podria
reflejar de un modo directo el grado de compresion sobre
éste. A pesar de que se observo una estrecha correlacion
entre el grado de deformidad ventricular y el pronostico y
la evolucion clinica, el protocolo empleado resultd en una
evolucion poco satisfactoria en el grupo de pacientes con
una deformidad intermedia de este ventriculo, deterioran-
dose un 55,6% de los pacientes inicialmente manejados
mediante observacion y precisando evacuar el hematoma
a la postre a un 30% de los pacientes en que en principio
se decidio DVE. En éstos en que inicialmente no se rea-
liz6 evacuacion del hematoma se obtuvieron bajas tasas
de buena recuperacion (60% en los manejados mediante
observacion y 49% en los manejados mediante DVE),
cuando estos casos en principio debian partir de una buena
situacion clinica inicial, o al menos experimentar buena
respuesta tras el DVE. Tanto los autores que propusieron
este protocolo como otros'>* recalcan lo delicado de los
pacientes en el grado II que son manejados de forma con-
servadora o con drenaje ventricular externo. De hecho el
grado de compresion del I'V ventriculo puede ser un criterio
insuficiente para decidir el manejo de estos pacientes en
Grado I1*.

La dilatacion ventricular juega un papel indudable en
el curso clinico del hematoma de cerebelo, esta presente
en 36-74% de los casos*7'2172030y presenta por si misma
relevancia prondstica, habiendo centrado algunos autores
el manejo quirurgico de los hematomas de cerebelo en
la combinacion del nivel de consciencia y la hidroce-
falia'>*1517_El grado en que la hidrocefalia es causada
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Figura 1. Mujer de 70 aiios, hipertensa, llevada al servicio
de urgencias por cefalea, vomitos y deterioro del nivel
de consciencia. En la valoracion presentaba GCS 10 sin
anomalias pupilares. La TAC mostro un hematoma de 5
cm de diametro, con desplazamiento del 1V ventriculo,
oclusion de las cisternas prepontina y cuadrigeminal y
leve dilatacion ventricular. Se realizo una craniectomia de
fosa posterior con evacuacion del hematoma, tras lo que
recupero un adecuado nivel de consciencia. Fue dada de
alta 11 dias tras la intervencion, con ataxia truncal y en
hemicuerpo derecho que mostraron una mejoria progre-
siva, deambulando con ayuda al mes de la intervencion.

por compresion directa del TDE (y por tanto de las vias
de circulacion de LCR) es variable y asi condiciona su
implicacion en el manejo propuesto por diversos autores.
Algunos autores consideran la posibilidad de que la sangre
intraventricular cause hidrocefalia obstructiva o que exista
una compresion de las vias de LCR suficiente para obs-
truir su circulacion pero insuficiente como para producir
dafio troncoencefalico'>'*%. La frecuencia con que se han
observado estos pacientes en las diferentes series varia
entre un 2-18%'2131730 "y en ellos bastaria el drenado de
LCR sin necesidad de evacuar el hematoma'®'>?. Otros
autores han considerado que la dilatacion ventricular se
asocia constantemente a compresion del TDE y por lo
tanto estiman que la hidrocefalia es indicacion de la eva-
cuacion del hematoma*'>!*!7. Aunque algunos defienden
la resolucion de la hidrocefalia como tratamiento Unico
inicial en todos los casos en que esté presente>'3*°, otros
preconizan el drenado del hematoma y la descompresion
de la fosa posterior siempre que se observe compresion de
tronco, ya que aunque exista hidrocefalia concomitante el
retraso en la evacuacion del hematoma puede producir un
deterioro irreversible?37:1213:17.2634 = Aynque el desarrollo
de una herniacion infra-supratentorial ha sido considerada
un evento infrecuente'’?*?°, esta posibilidad no debe ser
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menospreciada’’:%12:26.30,

Muchos autores subrayan el hecho de que el trata-
miento de eleccion del hematoma de cerebelo esta claro
en los casos extremos™'>!3. Pacientes con afeccion del
nivel de consciencia y hematomas grandes deben ser ope-
rados (Figura 1), y pacientes conscientes con hematomas
pequeiios no’. El manejo de los pacientes con buen nivel
de consciencia y hematomas grandes, aquéllos con leve
afeccion neuroldgica y hematomas de tamafio intermedio,
o aquéllos con hematomas intermedios o grandes e hidro-
cefalia asociada es el que genera mas problemas. La clave
esta en identificar el grado de compresion del TDE en cada
caso y realizar un tratamiento lo mas precoz posible a fin de
evitar un dafio neuroldgico no recuperable. Algunos auto-
res abogan por el tratamiento quirtrgico incluso en pacien-
tes conscientes si estan presentes criterios radiologicos de
riesgo dada la alta frecuencia de deterioro neurologico (67-
75%) y la disminucion en la probabilidad de mejoria una
vez que éste se ha producido®®!213:182021.29 Otros proponen
una conducta expectante con observacion estricta apoyan-
dose en la escasa progresion clinica de pacientes en buena
condicion neurologica*?’. La frecuencia en que se presenta
esta circunstancia parece variable, y en tanto que algunos
autores la encuentran infrecuente?’, otros la han observado
en 22% de los pacientes incluidos en sus series’. En general
se reconoce que ningun criterio por si solo puede ofrecer
un esquema que permita el manejo de todos los pacientes, y
la mayoria de los protocolos de tratamiento se fundamenta
en la combinacion del nivel de consciencia con un criterio
radiologico'™!'213% Aun asi, existen casos limite, por las
limitaciones que se han comentado tanto del tamaifio del
hematoma como de la afeccion de los espacios de LCR.

Con los datos disponibles, y a pesar de sus limitaciones,
el volumen del hematoma y el grado de deformidad del IV
ventriculo pueden ser los parametros mas fiables a la hora
de decidir el mejor tratamiento de un paciente con un hema-
toma de cerebelo. El tamaiio del hematoma es el parametro
que ha sido empleado con mayor frecuencia como criterio
radiologico para la indicacion de cirugia, en tanto que
dentro de los indicadores de “compresion de la fosa pos-
terior”, la deformidad del IV ventriculo ha sido el mejor
evaluado prospectivamente como un indice independiente.
En presencia de un hematoma mayor de 4 cm de diametro
o de una compresion marcada del IV ventriculo (grado III)
el tratamiento deberia ser quirurgico, incluso en pacientes
alerta, ya que la probabilidad de deterioro del paciente a
pesar de presentar un adecuado nivel de consciencia inicial
es muy alta, puede darse de forma abrupta y el retraso en
el tratamiento una vez que se produce el empeoramiento
puede resultar fatal'>?° (Figura 2). Dicha evacuacion puede
ser complementada con un drenaje ventricular externo
en el mismo acto quirtrgico cuando exista hidrocefalia
asociada, evitando una evacuacion excesiva de LCR que
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Figura 2. Paciente de 42 aiios, obeso morbido e hipertenso.
Valorado tras 6 dias de mareo, vomitos y torpeza en hemicuerpo
derecho con marcha imposible. Presentaba una puntuacion en
la Escala de Coma de Glasgow de 15 y signos cerebelosos y
Babinski derechos. Se diagnostico un hematoma cerebeloso de
4,5 cm, con deformidad grado II del IV ventriculo y cisterna
cuadrigeminal, y borramiento de la cisterna prepontina. Fue
tratado con craniectomia y evacuacion del hematoma y dado
de alta hospitalaria a los 21 dias con recuperacion completa
salvo por leve torpeza en la mano derecha.

favorezca el desarrollo de una herniacion cerebelosa infra-
supratentorial'>'*. Con hematomas menores de 3 cm de
diametro maximo y que no afectan al tamafio ni morfologia
del IV ventriculo, el manejo inicial debe ser conservador,
o se debe realizar DVE si existe hidrocefalia que cause
deterioro del nivel de consciencia. Existe un territorio de
incertidumbre, con hematomas entre 3 y 4 cm 6 compre-
sion del tronco en grado II (presente, pero no grave). En
estos casos intermedios, estando ausente cualquiera de
los criterios definitivos de compresion del TDE, parece
que estaria justificada una actitud expectante cuando el
nivel de consciencia esté conservado, y también un tra-
tamiento exclusivo inicial de la hidrocefalia si éste fuera
preciso (Figuras 3 y 4). En este grupo de pacientes existe
mas controversia entre los que propugnan una actitud mas
agresiva y aquéllos que prefieren mantener un manejo mas
conservador. La combinacion del diametro del hematoma y
de la morfologia del IV ventriculo como criterios de deci-
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Figura 3. Paciente de 83 aiios hipertenso, nefropata, con
fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca. Consulto por
clinica de 4 dias de cefalea y vomitos que después asociaron
imposibilidad para caminar, torpeza en la manipulacion
e incontinencia de orina. Presentaba una puntuacion de
15 segun la Escala de Coma de Glasgow sin focalidad
neurologica, y la TAC diagnostico un hematoma de cerebelo
de 3,7 cm de diametro. Se realizo tratamiento conservador
con mejoria progresiva, hasta que el paciente pudo deambu-
lar con apoyo y ser dado de alta el 14 dia de ingreso.

Figura 4. Mujer de 79 arios hipertensa, que fue llevada a
urgencias por vomitos y progresiva disminucion del nivel
de consciencia. A su ingreso abria los ojos y presentaba res-
puesta de localizacion con extremidades al estimulo doloroso,
sin respuesta verbal. La TAC mostro un hematoma cerebeloso
de 3,6 cm de diametro, sangrado intraventricular e hidrocefa-
lia asociada. Se coloco un drenaje ventricular externo durante
6 dias, con buena evolucion posterior y alta hospitalaria a los
21 dias caminando con ayuda.
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DVE: Drenaje ventricular externo. GCS: Escala de Coma de Glasgow. TDE: Tronco de encéfalo.

Signos de compresion del tronco de encéfalo:
1. Ausentes: diametro del hematoma <3cm y IV ventriculo normal.
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2. Presentes, no graves: diametro del hematoma >3 cm 'y <4 cm y/o IV ventriculo parcialmente deformado, compri-

mido o desviado de la linea media.

3. Graves: diametro del hematoma >4 cm, IV ventriculo colapsado o compresion anterior del tronco con deforma-

cion del mismo u obliteracion de la cisterna prepontina.

*No seran incluidos en este protocolo pacientes que por su grave situacion basal, avanzado deterioro neurologico, afeccion

del tronco de encéfalo o avanzada edad presenten un prondstico fatal.
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sion puede aumentar la seguridad del manejo, al compensar
las limitaciones individuales de cada indice como indicador
de la compresion del TDE. Salvatti et al”” ya emplearon un
método similar, en el que el parametro principal de decision
terapéutica era el diametro del hematoma pero se variaba el
umbral quirrgico en funcion de la localizacion del hema-
toma y la presencia o no de signos de “compresion de la
fosa posterior”. Asi, en tanto que el limite se establecia de
forma genérica en 4 cm, para los hematomas vermianos era
de 3,5 cm y para los que originaban signos de “compresion
de la fosa posterior” era de 3 cm. Con esto obtuvieron una
supervivencia del 59% y una proporcion de buena evolu-
cion del 45,4% entre los pacientes supervivientes. En cual-
quier caso, ante la duda, en presencia de empeoramiento
tras manejo conservador o ante la ausencia de mejoria tras
el tratamiento de la hidrocefalia, se deberia realizar una
descompresion con evacuacion del hematoma lo antes
posible. Existe acuerdo en que el retraso en el tratamiento
(bien de la hidrocefalia o la evacuacion del hematoma) de
los pacientes que lo precisan, disminuye las posibilidades
de una recuperacion adecuada®?. Los supuestos comenta-
dos anteriormente y un posible algoritmo de decision tera-
péutica se reflejan en la figura 5.

A pesar de los buenos resultados del tratamiento qui-
rargico en esta patologia aquellos pacientes con tetraplejia
flaccida y ausencia de reflejos de TDE, o aquéllos con un
deterioro grave de su calidad de vida previa (KPS<70) o
con enfermedades graves que contraindique el tratamiento
quirargico probablemente no van a obtener beneficio con
el mismo*”*?, Sin embargo, algunos pacientes en coma
pueden alcanzar elevadas tasas de recuperacion®*?!, si
bien la mortalidad en ellos oscila entre 35-100% (88.9-
100% en presencia de coma profundo)'7**. La cirugia
por tanto, podria no ofrecer beneficio en caso de deterioro
neurolégico avanzado, sobre todo cuando se observan
graves signos de compresion del TDE?*3, Atn asi, algunos
autores propugnan extender la indicacion de este trata-
miento al extremo clinico de los pacientes con mayor dete-
rioro, incluso en midriasis arreactiva bilateral. Los datos en
que se apoyan algunos de ellos no parecen tan optimistas
como la tesis que defienden. Yanaka et al** intervinieron
a 16 pacientes con GCS 3 y anomalias pupilares. Tres de
ellos se recuperaron hasta un grado de discapacidad mode-
rada, pudiendo dos de ellos volver a trabajar; tres pacientes
evolucionaron a discapacidad grave, cuatro quedaron en
estado vegetativo persistente y 6 murieron. Un 15% de los
pacientes experiment6 buena evolucion. El inico factor que
fue significativamente diferente entre aquéllos con buena o
mala evolucion fue que en los primeros la intervencion se
llevo a cabo antes de 2 horas tras el ictus. La condicion
de un tratamiento precoz tras el deterioro es condicion
indispensable para otros autores que propugnan la inter-
vencion en los pacientes en coma profundo®?!. Una postura
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empleada por algunos autores en casos de pacientes de mal
pronostico, por una mala situacion previa o por presentarse
en coma profundo, era el evitar la evacuacion del hema-
toma y realizar un DVE, intervencion de menor riesgo™!’.
La mejoria tras este procedimiento podria derivar en la rea-
lizacién de una evacuacion del hematoma, al apuntar a un
mejor prondstico por la ausencia de lesiones establecidas
en el TDE'. Diversos autores han observado que pacientes
en coma (GCS<5-9) con hematomas voluminosos o signos
graves de compresion del TDE en TAC experimentaron
de forma constante una evolucion adversa, expresando sus
dudas en cuanto a la indicacion de evacuar el hematoma
en estos casos'>'®?%31 Se reconoce sin embargo, la nece-
sidad de tratar a aquellos pacientes con hidrocefalia y sin
signos de grave compresion del TDE independientemente
de la gravedad del coma, estimando que la evacuacion de
la hidrocefalia puede provocar una dramatica mejoria®. Si
bien no creemos indicado abandonar el tratamiento quirur-
gico sistematicamente en pacientes con GCS<8 en presen-
cia de datos de compresion de TDE, tampoco estimamos
que haya datos a favor de tratar a pacientes con GCS 3 y
ausencia de reflejos de TDE.

Aunque no hemos encontrado ningun ensayo clinico
que compare la utilidad de la cirugia con la del tratamiento
médico, varios estudios observacionales indican que dicho
ensayo no estaria justificado éticamente, al menos en el
conjunto de estos pacientes, ya que el beneficio de la
descompresion quirtrgica en algunos de ellos esta fuera de
duda>*624235_ La escasa incidencia de este proceso hace que
las series publicadas sean pequeiias, y las recomendaciones
para el tratamiento en general se apoyan en los resultados
de éstas o en la experiencia individual de los cirujanos que
las reportan®**. La disparidad de criterios quirargicos y de
los pacientes incluidos desemboca en diversos sesgos que
en ocasiones hacen dificil comparar los estudios entre si.
No existen atn guias de manejo universalmente acepta-
das, por lo que la elaboracion de un protocolo terapéutico
que fuera periddicamente evaluado tras ser aplicado de
forma prospectiva, permitiendo asi su perfeccionamiento,
ayudaria a mejorar el manejo de estos pacientes en los
que la intervencion quirurgica puede marcar la diferencia
entre una evolucion fatal o la incapacidad permanente, y
una vida practicamente normal. Cabe preguntarse sobre la
posibilidad de desarrollar un ensayo clinico en el grupo de
pacientes cuya situacion se encuentra en un territorio de
incertidumbre, en los que como se ha comentado las indi-
caciones en cada centro son variables.
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