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HEMATOMA CEREBELOSO

1. TEMA
HEMATOMA CEREBELOSO

2. DEFINICION

Usualmente la hemorragia se presenta en el nucleo dentado, al sangrar las
perforantes que se originan en la arteria cerebelosa superior. La hemorragia es
producida por ruptura de estas arterias perforantes debido a lesiones de
lipohialinosis, microaneurismas 0 necrosis fibrinoide relacionados con
hipertension arterial cronica.

3. RESPONSABLES
Neurocirujano

CONTENIDO
4. Diagnoéstico:

Clinica: Clasicamente el inicio de esta hemorragia es subito, con nausea,
vomito e incapacidad para mantenerse erecto 0  caminar.

Con frecuencia el paciente estd somnoliento y confuso, y algunos presentan
rigidez de nuca. En el 75% de los pacientes se presenta cefalea usualmente
bioccipital o bifrontal y en el 15% pérdida inicial del conocimiento. Al examen se
encuentra ataxia apendicular en casi todos los pacientes y en la mitad de ellos
debilidad facial, paralisis de la mirada conjugada y paralisis del sexto par en el
lado de la lesion.

El deterioro debido a compresion del tallo cerebral es impredecible y con
frecuencia irreversible. EI hematoma por efecto de masa puede desplazar el
vermis superior y obliterar la cisterna cuadrigémina; lo cual esta relacionado
con el grado de compresion al tallo cerebral y puede verse claramente en la
escanografia cerebral. La compresion sobre el cuarto ventriculo puede producir
hidrocefalia obstructiva.

Usualmente el signo inicial es déficit neurolégico focal, acompafiado de
deterioro progresivo en minutos u horas. El 30% tienen el déficit maximo al
inicio de la sintomatologia. La mayoria de los hematomas ocurren cuando el
paciente esta despierto efectuando sus actividades cotidianas. La cefalea
ocurre al inicio en un 30-40% y mas de un tercio no la presenta. El vomito es
comun y usualmente ocurre temprano. Las convulsiones ocurren raramente.

Estudios de imagenologia: Si se sospecha un hematoma cerebeloso, se
debe efectuar una escanografia cerebral simple urgente. En la escanografia se




deben buscar los signos de compresion del tallo cerebral (desplazamiento del
vermis superior y obliteracion de la cisterna cuadrigémina).

5. Tratamiento
El tipo de tratamiento depende de los hallazgos clinicos y escanograficos.

Taneda (1987) tiene en cuenta la clinica, el tamafio del hematoma, la presencia
de hidrocefalia y el grado de compresion de la cisterna cuadrigémina (tablal).

Paciente alerta, hematoma < 3cm, Tratamiento médico.
cisterna cuadrigémina normal, no

hidrocefalia:

Cisterna cuadrigémina normal, Derivacion en las primeras 48
Hidrocefalia: horas.

Cisterna cuadrigémina Evacuacion del hematoma en las
comprimida: primeras 48 horas.

Cisterna cuadrigémina ausente, La mayoria mueren independiente
Glasgow 3-5: del tratamiento.

Kobayashi (1994) tiene en cuenta solamente el Glasgow y el tamafio del
hematoma recomienda (tabla 2):

Glasgow:14-15 Volumen<40 mm  Tratamiento conservador.
maximo didmetro:

Glasgow <= 13 Volumen>=40 mm Craniectomia
maximo diadmetro:

Reflejos de tallo cerebral perdidos, No terapia intensiva
tetraplegia:

Complicaciones mas frecuentes asociadas al hematoma cerebeloso

Las complicaciones mas frecuentes son compresion de tallo cerebral e
hidrocefalia. Los sintomas de compresion del tallo cerebral son somnolencia,
pardalisis periférica del VI'y VII par craneal ipsilaterales y paralisis a la mirada
conjugada ipsilateral al sitio del hematoma.

Profilaxis antibidtica

Para la cirugia del Hematoma cerebeloso se utilizan antibiéticos profilacticos
gue cubran un amplio espectro, teniendo en cuenta el tipo de organismos que
predomina en el ambiente hospitalario y el tiempo prequirdrgico transcurrido.
Segun el direccionamiento del Comité de Infecciones utilizamos Amikacina y



Oxacilina en pacientes con menos de 72 horas de estadia prequirdrgica y
Cefepime y Vancomicina con una estadia mayor de 72 horas.

Prondstico y seguimiento

El pronéstico del paciente depende de las condiciones neurologicas a su
ingreso y del drenaje urgente del hematoma cuando estd4 indicado.

Al paciente se le efectia una escanografia posquirdrgica para observar si el
drenaje fue satisfactorio y se sigue con manejo intensivo en una unidad de
cuidados intensivos.
Cuando sus condiciones lo permitan se le da salida con cita en dos semanas a
consulta externa. De acuerdo con su estado neuroldgico se dan las citas
posteriores.

6. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

El responsable de la revision de este documento sera el Gerente de la U.E.S.
Neurocirugia en colaboracién con el personal involucrado en el proceso.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al afio y cada que
se presente nuevas consideraciones en el manejo.
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