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HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

Se define como la hemorragia en el parénquima cerebral, mientras que |la
hemorragia intracraneal se refiere a cualquier sangrado dentro de la boveda
craneal.
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EPIDEMIOLOGIA
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PATOGENESIS

> Hipertension }
PRIMARIAS
» Angiopatia amiloide cerebral (10%)

» Malformaciones Vasculares * \
» Infarto Hemorragicos

» Embolismo séptico, aneurisma micotico.

» Tumores Cerebrales

» Coagulopatia, ACO, Enfermedades hepaticas) > SECUNDARIAS
» Infecciones del SNC
» Enf. Moya Moya

» Vasculitis

» Drogas (Cocaina, Anfetaminas, Cafeina) /
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Table 32-1 Relative risk of ICH with EtOH consumption
Period prior to ICH Amount* (g EtOH) Relative risk
24 hours 41-120 4.6
> 120 11.3
1 week 1-150 2.0
151-300 4.3
> 300 6.5
* 1 standard drink = 12 g EtOH




MECANISMO DE LESION CEREBRAL

Lesion Primaria

Lesion 2ria/ Edema Peri
hematoma

Activacion de la cascada
inflamatoria inducida por
Trombina y sobreexpresion

de las MMPs

l PPC local + Isquemia
neuronal local

LESION
CEREBRAL




PRESENTACION CLINICA

CEFALEA'Y
VOMITOS

50%

SINTOMAS DE

INSTAURACION CONVULSIONES

ANORMALIDADES

DE ECG o,
PROGRESIVA 4-29%

ESTUPORY
COMA




DIAGNOSTICO

BVANGR @ VAV )\ VAV (® GouD EsTANDAR
SIN e | 0.75mm/dia || 2UHF/dia

CO NTRASTE e Cambios minimos leras dos semanas

¢ Dificultades técnicas

e Dificil interpretacion




30 Day
Mortality Calculating the ICH Volume
0%

Feature | Finding Points |
GCS 3-4

2
ICH volume on CT
5-12 1 can be estimated by
13-15 0
1 13% _ ” , AxBxC

Age >=80 1 2

<80 0 2 26% | ~ Select CT slice with largest ICH

: X A = longest axis (cm)

Location Infratentorial 1 » : B = longest axis perpendicular to A (cm)

S ial 3 729 C = no. of slices x slice thickness (cm)

upratentorla g Estimated spheroid volume /
ICHvolume >=30cc 1 correlates well with planimetric
CT analysis
4 97%

S 0 Forstandard AXBXC ‘NS /
Intraventricular Yes 1 5 100% Kothari RU, et al. Stroke. 1996:27:1304-1305 0.5 cm slices: 4
Blood

sh 0 6 100%
ICH SCORE 0-6 points -

(Hemphill et al.)




Expansion

Factores mal
pronostico

Mortalidad

Recurrencia

® 33-38% en las 1- 3hrs
® 16% en las 3-6hrs
® 14% en las primeras 24hrs

¢ |CH score y Volumen alto

® Expansion en las 24hrs

¢ Extension intraventricular y subaracnoidea
e Deterioro neurolégicos en 48hrs

e Anticoagulado 52-73%

® 35-52% a los 30 dias.

® 50% ocurre en 1-2 semana

* 5% sobre todo en primeros 2 afios.
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TRATAMIENTO INICIAL

TRATAMIENTO GENERAL RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

* Manejo de la fiebre y uso de antipiréticos hasta lograr
normotermia.

e La AHA/ASA recomienda monitorizacién y manejo
en UCI e Glicemia 140-180 mg/dI

. . . . e Compresion neumatica intermitente en prevencion de TEV
e Manejo cuidadoso y agresivo en las primeras 24

TS PESHIC] esEl Hee e Solucion Salina Normal como liquido de mantenimiento y

reemplazo de fluidos. Evitar hipervolemia.
e Calcular Score pronostico al ingreso.

* Inicialmente NPO hasta evaluar capacidad deglucion.
e Considerar LTSV GCS< 8 puntos intubar para disminuir riesgo aspiracion.




REVERTIR

ANTICOAGULACION

s

VIT K iv, Concentrado de Complejo
de Protrombina Inactivado y otros
Factores (ACO)

~

CONVULSIONES

Remplazo de Factores o
Transfusion Plaquetas
(Deficiencia Severa de FC
o Trombocitopenia)

\_ J
4 )
Sulfato de Protamina como
tratamiento Urgencia (Heparina)

\_ J
( )

4 )
- Riesgo 4,2-29%
- Lobar
\_ J
r N
Profilaxis
Anticomicial no
recomendada
\_ J
r N

Hematomas Lobares

+ Profilaxis




PRESION MANEID

ARTERIAL

4 )
- PAM aumentada en algunos / \
pacientes para I PPC - PAS>200 mmHg o PAM >150 mmHg:
(PAS<130mmHg = Reduccion PA agresiva con farmacos IV infusion

™ Riesgo Isquemia)

EMPEORA LESION NEUROLOGICA . .
\_ ) -PAS >180 mmHg o PAM >130 mmHg y evidencia o

sospecha de PIC elevada:

( A Monitorizar PIC y Reduccién PA intermitente
- INTERACT2:
Compara objetivos de . _
PAS<140mmHg vrs -PAS >180 mmHg o PAM >130 mmHg y NO evidencia
PAS<180mmHg o sospecha de PIC elevada:
\ / Reduccion PA Moderada

- /
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Blood Pressure For [CH patients presenting with SBP between 150 and 220 mmHg and without contraindication to acute BP treatment
acute lowering of SBP o 140 mmHy Is safe (Class I: Level of Evidence A)and can be effective for improving functional
0utcome (C1ass Il Level of Evidence B). (Revised from the previous guideling)




PIC

4 N

- Elevacion de la cabeza a 30° respecto a la cama

(excluido hipovolemia)

- Analgesia y Sedacion

» Sedacidn para control dolor y disminuir la elevacion de la

PIC.
Sugerencia: Propofol, Etomidato y Mizadolam
= Analgésicos y Antitusivos recomendados:
Morfina y Alfentanil

k - No utilizar Glucocorticoides para |, PIC j

4 )

Monitorizacidon Invasiva y tratamiento de PIC se debe considerar
con GCS<8.

Objetivo: PPC 50-70mmHg

- J

MEDIDAS AGRESIVAS:

Diuréticos Osmoticos
- DVE
- Barbituricos




Suspected ICH

1 Brain Attack Activation

Single alpha page: stroke team , CT technician, and Neuro ICU charge nurse

l Initial Evaluation

* Check and secure Airway, Breathing, and Circulation

* Peripheral IV placement and blood draw for coag, CBC, and CMP
* Supplemental O, to keep O, sat > 92%

* Continued pulse oximetry and cardiac monitor

* Physical and neurological exam
* Non-contrast head CT: target door to CT time < 20 minutes of ED arrival

1 CT evidence of ICH




Labetalol 10 mg and/or hydralazine 10 mg iv prn to keep SBP to < 140 mmHg
Start Nicardipine infusion 5-15 mg/ hr as needed

Emergent reversal of coagulopathy (see Fig. 3).

Mannitol 0.5-1 gm iv bolus or hypertonic saline for mass effect or herniation

L]

1 Surgical Indications ?

| . |

. Neurosurgery Consult ¢ Admit tO Neuro ICU
 Ventriculostomy for severe IVH +/- hydrocephalus * ICH order set
* Craniotomy for large cerebellar or temporal ICH




TRATAMIENTO QUIRURGICO

> Las indicacion acerca del manejo quirurgico continua siendo un tema controvertido.

» La cirugia disminuye la morbilidad por resangrado, edema o necrosis secundaria al
efecto de masa por el hematoma (no demostrado), pero pocas veces produce mejoria
neurologica.

» La decision de operar debe ser individualizada basandose en el estado neuroldgico del
paciente, tamano vy localizacion del hematoma, edad, preferencias del paciente(voluntad
anticipada) y familia.




NO QUIRURGICOS

» Lesiones poco sintomaticas: GCS > 13pts.

» Situaciones con poca probabilidad de buen resultados:

* ICH con puntuacidn Alta
* Hemorragia masiva

* Condicion neuroldgica pobre: estado comatoso con posturas de decorticacion o descerebracion
(GCS<5), perdida de las funciones del tronco.

* Edad >75 anos

» Coagulopatia severas u otra condicion medica severa subyacente.

» Hemorragia Talamico o en Ganglios de la base Putamen???




TRATAMIENTO QUIRURGICO




TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cirugia en Hematomas con volumen medio (10-30cc) es mas
apropiado que en las siguientes situaciones:

= Coagulo Pequefios(<10cc): el efecto de masa + edema usualmente no es tan
significativo para requerir cirugia

= Coagulos Grandes (>30cc): asociado pobres resultados.
= Hemorragia Masiva >65cc con GCS<8 ----------- 91% mortalidad a los 30 dias.

= Hemorragia Masiva >85cc (el volumen de una esfera con un diametro de 5.5cm):
ningun paciente sobrevive.




TRATAMIENTO QUIRURGICO

» Pacientes con GCS 14-15 o hematomas < 3 cm de diametro no deben ser intervenidos.

» Pacientes con GCS 6-13 y hematomas > 3 cm de diametro pueden verse beneficiados
de la evacuacion quirdrgica de los hematomas lobares y putaminales.

» En pacientes con GCS<5-6 resulta muy dificil establecer una base para la indicacion
quirdrgica.
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» Para la mayoria de los pacientes con ICH supratentorial, la utilidad de la cirugia no estd bien establecida
(Clase llb, Nivel de Evidencia A).

» Una politica de evacuacion temprana del hematoma no es claramente beneficiosa en comparacion con la
evacuacion del hematoma cuando los pacientes se deterioran (Clase Ilb, Nivel de Evidencia A).

» La evacuacion hematoma supratentorial en pacientes en deterioro puede considerarse una medida de
salvamento (Clase Ilb, Nivel de Evidencia C).

» Craniectomia descompresiva con o sin evacuacion del hematoma podria reducir la mortalidad de los
Pauentes con ICH supratentorial que estan en coma, tienen hematomas %rande_s con desplazamiento de la
inea media, o tienen ICP refractarios a las medidas médicas (Clase Ilb, Nivel de Evidencia C).

> La eficacia de la evacuacion del codgulo minimamente invasiva con aspiracion estereostatica o endoscopica
con o sin uso trombolitico es incierta (Clase Ilb, Nivel de Evidencia B).




Health Technol Assess. 2015 Sep;19(70):1-138. doi: 10.3310/hta19700.

Surgical Trial In Traumatic intraCerebral Haemorrhage (STITCH): a randomised controlled trial of Early
Surgery compared with Initial Conservative Treatment.

Gregson BA' Rowan EN', Francis R, McNamee P?, Boyers D2, Mitchell P, McColl E?, Chambers IR*, Unterberg A®, Mendelow AD' STITCH(TRAUMA)
Investigators.

Lancet 2013; 382: 397-408

Early surgery versus initial conservative treatmentin >Wn Q)]
patients with spontaneous supratentorial lobar intracerebral
haematomas (STICH Il): a randomised trial

A David Mendelow, Barbara A Gregson, Elise N Rowan, Gordon D Murray, Anil Gholkar, Patrick M Mitchell, for the STICH Il Investigators m

Lancet. 2017 Jan 9. pii: S30140-6736(16)32410-2. doi: 10.1016/50140-6736(16)32410-2. [Epub ahead of print]

Thrombolytic removal of intraventricular haemorrhage in treatment of severe stroke: results of the
randomised, multicentre, multiregion, placebo-controlled CLEAR Ill trial.
Hanley DF, Lane K2, McBee N2, Ziai W=, Tuhrim S2, Lees KR* Dawson J* Gandhi D®, Ullman N2, Mould WAZ, Mayo SW¢ Mendelow AD7, Gregscon B,

Butcher K&, Vespa P®, Wright DW'°, Kase CS'!, Carhuapoma JR?, Keyl PM?, Diener-West M2, Muschelli J'?, Betz JF'?2, Thompson CB'?, Sugar EA'?,
Yenokyan G'2, Janis S'2. John S, Harnof S5, Lopez GA'8, Aldrich EF3, Harrigan MRY, Ansari S8, Jallo J1°, Caron JL29, LeDoux D?', Adeoye 022, Zuccarello

- MZ Adams HP Jr?®, Rosenblum M', Thompson RE'?, Awad 1A%* CLEAR lll Investigators. —




HEMORRAGIA DE FOSA
POSTERIOR




Hemorragia
Fosa Posterior

HEMORRAGIA CEREBELO

* 62y 8 década/ &

* Causas:

70% HTA cronica
Trastornos Coagulacion
MAV

Tumores

* Localizacion: Nucleos Dentados (aa cerebeloso
sup), raro extension Tronco.

*Mortalidad: 18-58%.
60-80% Supervivientes buena recuperacion
funcional




Hemorragia
Fosa Posterior

\

HEMORRAGIA CEREBELO

*Factores influyen evolucion:
- Grado Clinico
- Volumen del Hematoma

- Hidrocefalia

*Presentacion Clinica =——p

-Inicio brusco y progresivo

- Cefalea

- Mareos y vomitos

- Inestabilidad

- £Disminucion estado conciencia
- Cuadro Cerebeloso

-1/3 debutan comay es posible deterioro brusco
conciencia pacientes consientes




Tratamiento de Hemorragias
Cerebolosas

GCS > 14 pts. y GCS< 13 pts. o Ausencia de reflejos

Hematoma <4cm Hematoma = 4cm: de troncoy
cuadriplejia flacida

Hidrocefalia




Hematoma de
cerebelo*

iSignos de
compresién de

(Auscmes O no graves ] [ Graves J

¥

LGCS? ;

n LHldroccfaha? -

DVE
¢ Signos de compresion
de TDE?
Mejoria Ausencia de
inmediata mejoria
inmediata No Presentes, no

graves
Observacién y tratamiento Descartar otras causas Craniectomia de
médico. Si deterioro, repetir TC del deterioro de fosa posterior +/-

y aplicar de nuevo algoritmo consciencia DVE
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Patients with cerebellar hemorrhage who are dete-
riorating neurologically or who have brainstem
compression and/or hydrocephalus from ventricu-
lar obstruction should undergo surgical removal of
the hemorrhage as soon as possible (Class I; Level of
Evidence B). Initial treatment of these patients with
ventricular drainage rather than surgical evacuation

is not recommended (Class 111; Level of Evidence C).
(Unchanged from the previous guideline)
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