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Hemorragia intracerebral

Varón de 73 años que sufre hipertensión arterial;
no realiza tratamiento. Alérgico a la penicilina y deriva-
dos. No diabetes mellitus. Acude al Servicio de
Urgencias por visión borrosa de instauración brusca:
"al agacharme me vi cuatro pies"; se ha mareado en
el coche y tiene sensación nauseosa. 

Exploración física: tensión arterial 160/90, no sig-
nos meníngeos; pares craneales: parálisis del motor
ocular externo derecho y falta de reactividad pupilar
derecha a la luz; disminución de la agudeza visual y
del nivel de conciencia de forma progresiva; disartria;
Glasgow 3; pupilas no reactivas y anisocóricas, más
midriática la pupila derecha; afectación bilateral del
motor ocular común; carótidas rítmicas bilaterales;
no ingurgitación yugular; extremidades superiores
hipotónicas y arrefléxicas; extremidades inferiores con
espasticidad bilateral; reflejo plantar bilateral.

Hemograma: 14.400 leucocitos; 3.760.000 hematíes,
plaquetas 251.000. ECG: ritmo sinusal a 65 lpm. TAC cra-
neal: hemorragia en protuberancia de 2 por 2 cm, abier-
ta a ventrículos laterales dilatados y tercer ventrícu-
lo; no aparece sangre en cuarto ventrículo.

La etiología de la mayoría de las lesiones protu-
beranciales es vascular:

- El síndrome de Millard-Gubler origina una hemi-
plejía alterna con parálisis facial homolateral y paresia
de las extremidades contralaterales. Puede asociarse
paresia del VI par homolateral. La lesión se localiza en

la parte anterior de la protuberancia. Cuando el
síndrome de Millard-Gubler se asocia a un síndrome
cerebeloso homolateral a la lesión, se origina el
síndrome cerebeloprotuberancial de Babinski.

- En el síndrome de Gellé se asocia el síndrome de
Millard-Gubler con afectación auditiva. En casos de
lesiones protuberanciales extensas puede aparecer un
síndrome de desaferenciación o locked-in que cursa
con tetraplejia y anartria.

La TAC es la exploración fundamental a realizar,
sin y con contraste, siempre para excluir nódulos
tumorales captantes o malformaciones vasculares. La
repetición de la TAC está indicada cuando se produce
deterioro clínico debido a resangrado en el mismo
punto o en otro distante, a hidrocefalia, o no mos-
trará cambios. La angiografía cerebral debería prac-
ticarse a todo paciente que vaya a ser intervenido de
una hemorragia cerebral para excluir lesiones poten-
cialmente tratables: aneurismas y otras malformacio-
nes vasculares. Es obligada si se trata de un paciente
joven, no hipertenso y la hemorragia no es de terri-
torios profundos.

Una vez establecido el diagnóstico podrá iniciarse
el tratamiento etiológico. Se consideran factores de
mal pronóstico un nivel de conciencia bajo (excepto en
los hematomas talámicos), la presencia de sangre
intraventricular (en cantidad superior a los 20 ml), la
edad elevada (porque el tratamiento quirúrgico sobre
un cerebro con angiopatía amiloide con frecuencia es
causa de más hemorragias) y el tamaño superior a los
50 ml en las hemorragias.
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El manitol al 20% (1g/Kg inicialmente y luego la
mitad cada 3 a 6 horas dependiendo de la clínica,
para conseguir una osmolaridad plasmática de
295-305 mOsm/l al principio y, si es necesario, hasta
320 mOsm/l) es el arma más utilizada en hematomas
con disminución del nivel de conciencia.

La hiperventilación mecánica diminuye la presión
intracraneal pero a expensas de que la hipocapnia provo-
que vasoconstricción, con lo que se sustituye la isque-
mia por compresión por la isquemia por vasocons-
tricción.

Hay que colocar la tensión arterial en cifras
medias, de modo que no se produzcan defectos de
perfusión en territorios limítrofes al hematoma.

Se debe prevenir el tromboembolismo pulmonar
mediante vendaje compresivo de las piernas; las
heparinas de bajo peso molecular son eficaces
para evitar las muertes por embolia pulmonar y
parece que no aumentan el riesgo de resangrado
cerebral.

Los candidatos más adecuados para el trata-
miento quirúrgico son los que tienen una hemorra-
gia lobular de tamaño intermedio (20-40 ml),
aquellos en los que se aprecia un descenso del
nivel de conciencia o un aumento del efecto de
masa en la TAC, y los hematomas cerebelosos
mayores de 3 cm con nivel de conciencia bajo y sig-
nos de compresión progresiva de tronco, siempre y
cuando los reflejos de tronco no estén ausentes por
más de unas pocas horas; si son menores de 3 cm
pero están desarrollando hidrocefalia o no se ven
las cisternas cuadrigeminales pueden beneficiarse
de una ventriculostomía.
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