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Introduccion

© El accidente cerebro-vascular es una de'las
primeras causas de muerte e incapacidad:

®* Hemorragia intracerebral (HIC){{10-15%
* |ctus isquémico: 80-85%
©® Mortalidad a 30 dias; 35-50%

® |ncidencia HIC:

* Varia entre paises razas y sexos en relacion a la
prevalencia'deJa HTA: 16-33/100.000

* Raza Asiatica > negra > blanca
* Varon=Mujer

® Edad media 55 anos, frente a al ictus (65)

Sacco,Stroke 2009:40:394
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Hemorragia Intracerebral

® La HIC es una coleccion de sangré dentro
del parénquima encefalico producida por una
rotura vascular espontanea, no‘traumatica.

® Puede localizarse:

* Totalmente, Centenida en el parénquima
encefalice.

* Abrirse a\ventriculos.

* Abrirse al espacio subaracnoideo

www.senr.org
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Fisiopatologia

® Mecanismos de lesion cerebral

® Lesion primaria y directa del
parénquima

* Lesion secundaria del parénquima
o Disminucion de flujo

o Edema e isquemia CEJ

* Lesion indirecta del quima
© 1 presion intracr
o Herniacio ria

Lee, J Neurosurg 1997;48:91.  wwsenrorg
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Hemorragia Intracerebral

© Etiologia: varia con la edad

* Pacientes < 45 anos
o MAV
o Drogas
o Trombosis venosa

* Paciente > 45 anes
(@)
o Angiopatia amiloide
o Aneurisma
o MAV
o Tumoral
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Hemorragia Intracerebral

® Localizacion, varia con la etiologia

o : talamos, n.basales, troncoencefalo,
cerebelo

* Angiopatia amiloide: I@bar, cortical y
subcortical

* MAV: cualquier localizacion
* Tumoralieualquier localizacion

* Trombkosis venosa: subcortical, adyacente a
seno

www.senr.org
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Diagndstico Radioldgico

* Ante la sospecha de hemorragia intracraneal:

Alt. de conciencia
Cefalea brusca
Convulsiones
Déficit focal

== . TC:
[1 1 disponibilidad
* Isq vs Hemorragws tumor
* RM y ARM:
* Hematomas no HTA.
‘“Arteriografia Cerebral:

* Aneurismas, MAV. Sospecha de vasculitis
* No necesaria si hemorragia HTA clasica

* Objetives: *Localizacion
- Compartimiento
- Edad y Causa del sangrado

www.senr.org
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Diagnodstico Radioldgico: TC

® Técnica de primera eleccion
® Rapido, sencillo, no molesto
® Determina tamano y localizacion de la HIC

® Dificultad: hemorragiafpeguena o en fosa
posterior

® Contraste: sole cuando haya un efecto
masa desproporcionado

* Tumor
* Infarto hemorragico
* |Infarto venoso

www.senr.org
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Diagnodstico Radioldgico:TC

® Correlacion lineal
atenuacion

* TC-Hto-Contenido
proteico
o Hto 45%, 56 UH
o SGris 37-41 UH
o SB: 30-34 UH

® Distinta atenuacion si
* Anemias
* Hemofilias
* Alteracion coagulacion

www.senr.org



Diagnodstico Radioldgico

® Primeras 72 horas:

* Aumento de la densidad por_eoncentracion
de la Hb y extrusion del suero:

® A partir del 3 dias,_perdida de
atenuacion de la periferia al centro.
* Zona central.densa por el coagulo,
* Zona periférica hipodensa por el suero
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Diagndstico Radioldgico

AGUDO (<3d) SUBAGUDO (3-14d)

WWW.Senr.org
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Diagnodstico Radioldgico

© RM

* Sec. EG: deteccion de - =
HIC aguda - M

[
Hiperagudo Oxihemoglobina
(intracelular)
. r - .
Agudo 1-2 dias Desoxihemoglobina
(intracelular)
[

Subagudo Precoz | 2-7 dias Metahemoglobina
(intracelular)

Subagudo Tardio | 1-4 sem. Metahemoglobina
(extracelular)

Croénico >4 sem. Hemosiderina HIPO (0 ISO) ANILLO
(extracelular)

www.senr.org
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Aproximacion Etiologica.

® Etiolologia
° 50% de los pacientes
* Angiopatia amiloide
®* Tumor
* Infarto hemorragico
* Infarto vengso
* MAV
* Aneurismas
* Tto antiagregante y anticoagulante
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Hipertension Arterial

® Causa no traumatica mas frecuente de
HIC en adultos.
® Genera dos cuadros:

°* Hemorragia hipertensiva.
* Encefalopatia hipertensiva.
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Hemorragia hipertensiva.

® Causa mas frecuente de HIC espontanea
® Arterias penetrantes

® Alta morbi-mortalidad

® Localizacion:

* Ganglios de la base:
o Putamen - Capsula Ext.160%
o Talamo 20%

* Protuberancia 10%
* Cerebelo.5%
* Subcortical 5%

www.senr.org
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www.senr.org
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Encefalopatia hipertensiva

® Caracteristicas:
* Pre/eclampsia, IRC, PTT, SHU, Lupus
°* 1 mantenido de la PA
* Circulacion posterior
o Rotura de BHE
o Edema +/- petequias
* (Cefaleas, convulsiones, focalid
o Alteracién de la vision
Encefalopatia posterior sible

WWW.Senr.org



XXXIII Reunién Anual de la SENR Cordoba 2009

Angiopatia amiloide

® Acumulacion de amiloide en media y
adventicia de vasos de pequeno y mediano
calibre en estratos superficiales,desvasos de la
cortex

® El deposito de amiloide aumenta con la edad

® Produce perdida de elasticidad y aumento de
a fragilidad vascular.

® Hemorragia recurrente o multiple simultanea
©® Diagnestico de exclusion
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Angiopatia amiloide

www.senr.org
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Hemorragia intratumoral

® Tumores en el 10% de las hemorragias:
® Hemorragias en el 10% tumores.

® Primarios: astrocitomas primarios,
oligodendroglioma.

® Metas: ca broncogenico, melanoma,
coriocarcinoma, ¢a.renal.

® Evolucion morfologica y cronologica

www.senr.org
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Hemorragia Tumoral

® Caracteristicas

°* Edema y efecto masa mayor al carrespondiente a
un hematoma

°* Edema vasogenico persistente
* Multiples focos hemorragicos
* Estructuras distintas a las habituales: c.calloso

* DD: cavernomas multiples, infarto embolico
sépticoninfarto venoso, melanoma metastatico.

www.senr.org
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AS

www.senr.org
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Diagnodstico diferencial:
Hemorragia benigna vs Maligna

® A favor de hemorragia benigna:

* Borde completo de hemosiderina.

* Evoluciéon ordenada en controles,sucesivos.

* El efecto masa y el edema.desaparece al tiempo.
* Las malformaciones suglensSer multiples.

® A favor de hemerragia maligna

* Los tumaressson mas complejos y heterogeneos.
* El borde de*hemosiderina no es completo.

* Areas no hemorragicas que realzan tras contraste.
* Persiste el edema y efecto masa en el tiempo.

www.senr.org
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Infarto hemorragico

® Tras el ictus, puede haber transformacion hemorragiea'al 1,
reperfundirse el endotelio dafado, permitiendo la_extravasacion de
sangre.

® Aparece en 5 a 15% de los ictus, mas frecuente en los

® Predileccion por G. Basalessy Corteza.
® Sucede entre 24-48 horas tras isquemia.

® Un 25% de les grandes infartos hacen transformacion hemorragica
en algunaymedida

www.senr.org
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Malformaciones Vasculares

Hay 4 tipos: Solo los dos primeros
sangran con frecuencia {

© MAV

* Parenquimatosas.
* Duramadre.

* Mixtas o piodurales.
® Angiomas ‘cavernosos
® Angiemas venosos
® Teleangiectasias capilare:
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MAV Parengquimatosas

® Son congeénitas, pero evolucionan

® 98% unicas 2% Sdmes neurocutaneos

® 85% Supratentoriales y 15% Infratentoriales.

® Pico de presentacion 20-40 anos«(25% adolescentes)
® Suelen explicar las hemorragias en normotensos™.

® TC:

* Vasos serpiginosos iso-hiperdensos.
Calcificaciones 30%.
Nidus pequefio con venas de drenaje.
Realce tras cte.

www.senr.org
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Angiomas Cavernosos

®

ONOMONO]

Son espacios sinusoidales tapizados de endetelio
y estrechamente unidos sin casi tejidofneural. pe
Localizacion

* 80% Supratentoriales. Lob. Frontalky temporal.
* 20% F. Posterior en protuberancia,y H. Cerebelosos

Pico 20-40 a. Convulsienes, déficits, cefalea.
Sangran menos que MAV.

50-80% multiples.

TC:

* Lesion‘multilobulada, en “Palomita de maiz”.
* Calcificaciones frecuentes.
* Realce muy variable tras cte.
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Fistula Dural

© Se componen de numerosas microfistulag dentro de a
pared dural de un seno venoso prinicipal.

® Suelen ser adquiridas tras tromba@siswy recanalizacion.
® Mas frecuentes en fosa pesterior y base de craneo.
® Pico de presentacion40-60 anos. No suelen sangrar.

® TC: Suéle'sernormal o idenftificarse ensanchamiento
de un'seno'o vena de drenaje

www.senr.org
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Aneurismas

® La HSA es el forma
tipica de presentacion
del aneurisma.

® Pueden asociar HIC en
“llamarada”, adyacente
al poligono de Willis ©
Silvio.

www.senr.org
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Manejo del Paciente

® Tratamiento intensivo 24 primeras, horas
® Medidas de soporte: Contral TATemp.
® Prevencion TVP, TEP,.convulsiones.

® Control PIC

® Factor Vlla:_Tto\efectivo, pero 1
complicaceiones tromboembolicas.

Broderick. Stroke 2007, 38:2001. Mayer NEJM, 2008;358:2127

www.senr.org
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Cirugia?

® HIC Infratentorial

®* Hemorragia cerebelosa > 3 cm,
* Efecto compresivo del tron€eencefalo.

® HIC supratentorial es{controvertido.
* Solo hematoma lobara 1 cm del cortex

* No hay evidengia de mejor pronostico con la
evacuacion ‘precoz

* Faltan datos sobre la cranectomia descompresiva.
* N. endoscopica.

Broderick, Stroke 2007;38:2001. Mendelow, Lancet 205;365:387

www.senr.org
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Pronostico

® Volumen HIC.

® Nivel de conciencia.

® Extension IV

® Deterioro neurologiGo/progresivo
® Crecimientodel hematoma

ROdOI"f, UptODate, May'2009 www.senr.org
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Pronostico

Pl

3 horas 6 horas 18 horas

www.senr.org
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|ICH Score

©® Escala de Glasgow:
* 3-4 (2 puntos)
* 5-12 (1 punto)
* 3-15 (0 puntos)
® Volumen HIC > 30 cm3?+(4 punto)
® Extension intraventricular (1 punto)
® Origen infratentarial 1 punto)

® Edad > 80 (4spunto)

* Mortalidad"a 1 mes proporcional a la puntuacion:

* ICHxScore de 1, 2, 3, 5 condiciona mortalidad de 13, 26,
72,97, 100 %

Hemphill, Stroke 2001;32:891 e
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Recomendacion Imagen
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Gracias por su atencion

WWW.Senr.org
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