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RESUMEN
Antecedentes: Los pacientes con hematomas intracraneales secundarios a la ruptura de una aneurisma necesitan de un
tratamiento urgente con evacuación del hematoma y clipaje del aneurisma. Pacientes: Realizamos un estudio descriptivo retros-
pectivo sobre el tratamiento quirúrgico y evolución de un grupo de 24 pacientes con hematoma intracerebral ocasionados por la
ruptura de un aneurisma de la arteria cerebral media. Resultados: Todos los pacientes al ingreso tenían una puntuación entre 3
y 5 en la escala de la Federación Mundial de Sociedades Neuroquirúrgicas (WFNS). En 15 casos el hematoma era de localización
temporal y en nueve casos era silviano. El resultado final fue peor en los pacientes que debutaron con mayor deterioro neurológico,
anisocoria, hematomas mayores de 50 cm3 de volumen y los que cursaban con obliteración de las cisternas del tronco cerebral.
Conclusiones: Los pacientes con hematoma intracerebral ocasionado por la ruptura de un aneurisma de la arteria cerebral
media se presentan con deterioro clínico rápido y necesitan de un tratamiento quirúrgico urgente.
Palabras clave: aneurisma intracraneal, angiografía cerebral, cirugía urgente, hematoma intracerebral, hemorragia subracnoidea.

Urgent surgical treatment of middle cerebral artery aneurysm associated to intracerebral hematoma

ABSTRACT
Introduction: Patients with hematoma secondary to middle cerebral artery aneurysm require urgent surgical treatment consisting
of evacuation of the hematoma and aneurysmal clipping. Patients: In this retrospective study, the surgical outcome of 24
patients with Intracerebral hematomas due to rupture of middle cerebral artery aneurysm was analyzed. Results: All patients
had a score of 3 to 5 on the scale of the World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS). In 15 cases the hematoma was
located in temporal lobe and 9 had an intrasylvian hematoma. Outcome scores were worse in patients presented with poor
neurological status, anisocoria, hematomas large 50 cc and patients with obliteration of the cisterns surrounding brain stem.
Conclusions: Patients with ruptured middle cerebral artery aneurysm associated with Intracerebral hematomas (temporal or
sylvian) can lead to rapid deterioration and require urgent surgical management.
Key words: Angiography, early surgery, intracerebral hematoma, middle cerebral artery, subarachnoid hemorrhage.
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INTRODUCCIÓN

Los hematomas intracraneales secundarios a la ruptu-
ra de un aneurisma son relativamente frecuentes y se
caracterizan por su elevada morbilidad y mortalidad, aun
cuando son manejados con un rápido tratamiento quirúr-
gico.1 Puede tratarse de hematomas intracerebrales,
intraventriculares o en menor medida de localización
subdural.2,3 Las ubicaciones más frecuente de estos
hematomas son el lóbulo temporal y la cisura silviana, ori-
ginados por la ruptura de aneurismas de la arteria cere-
bral media (ACM). En segundo lugar están los situados
en el lóbulo frontal causados por la ruptura de aneurismas
de las arterias cerebral anterior (ACA) y comunicante
anterior (ACoA).1,4

En general se trata de pacientes con una deterioro rá-
pido e importante en el nivel de conciencia que van a pre-
cisar de un diagnóstico angiográfico precoz, seguidos de
un tratamiento quirúrgico para la evacuación del hemato-
ma intracraneal y del tratamiento específico del aneuris-

ma. A pesar de tratarse de pacientes críticos, la existen-
cia de grupos especializados en cirugía neurovascular, se
pueden realizar tratamientos adecuados dentro de un
margen de tiempo aceptable y que conducen a una mejo-
ría notable en los resultados.4 Diferentes estudios han de-
mostrado que en condiciones clínicas similares, el re-
sultado clínico es independiente de la presencia o ausencia
de un hematoma, siempre que la intervención quirúrgica
se realice de forma inmediata.5,6

Presentamos la experiencia de nuestro Servicio de
Neurocirugía en el tratamiento urgente de hematomas
intracerebrales originados por ruptura de aneurismas de
la arteria cerebral media.

PACIENTES Y MÉTODO

Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo sobre
los 24 pacientes ingresados entre enero de 1995 y diciem-
bre de 2006 en el Hospital Clínico Universitario de San-
tiago de Compostela (España) afectados de aneurisma
de la arteria cerebral media que debutaron con un hema-
toma intracraneal y deterioro del nivel de conciencia; sien-
do todos ellos intervenidos en un periodo inferior a 8 ho-
ras desde el inicio de los síntomas. En todos los casos se
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Todos los pacientes ingresaron en la Unidad de Vigi-
lancia Intensiva o reanimación para el tratamiento de so-
porte y recibieron desde el momento del diagnóstico
Nimodipina intravenosa en dosis alrededor de 240 mg/día
en función de la tolerancia a la misma.

Los datos se expresan con la media y desviación
estándar. Para la comparación se empleó el test-χ2 y se
consideró significativo un valor de p < 0.05

RESULTADOS

Los 24 pacientes constituyen 7.4% de los 322 pacien-
tes con aneurismas intracraneales, y 24.4% de los 98 ca-
sos de aneurismas de la arteria cerebral media antendidos
en el periodo analizado de 12 años.

La serie está formada por 17 mujeres (70.9%) y sie-
te varones (29.1%) con una media de edad de 51.2 ±
6.7 años (rango 27-76), siendo ésta de 51.9 ± 7.8 para
las mujeres y de 50.0 ± 4.6 para los varones (Tabla 1).
Entre los antecedentes personales destacan 12 casos
(50%) de hipertensión arterial que seguían tratamiento
específico.

Clínicamente tres pacientes se encontraban en grado
3 de la WFNS, 13 en grado 4 y ocho en grado 5. En 14
casos (58.3%) existía asimetría en el tamaño pupilar con
midriasis en el lado que asentaba el hematoma.

En la TC la localización del hematoma fue en el lóbulo
temporal en 15 casos (Figura 2 ) y silviano en 9 (Figura
3), siendo 14 de hemisferio derecho y 10 del izquierdo. El
volumen del hematoma fue superior a 50 cc en 18 casos
(75%). En 16 casos las cisternas del tronco cerebral es-

recogieron además de los datos demográficos básicos, los
antecedentes médico-quirúrgicos, el grado clínico al in-
greso de acuerdo con la escala de la World Federation of
Neurological Surgeons (WFNS),7 el tamaño y la
reactividad pupilar, el tratamiento realizado, el resultado
final al alta y a los seis meses de acuerdo con la escala de
resultados de Glasgow (GOS).8

Estudios neurorradiológicos

Se realizó tomografía computarizada craneal (TC) al
ingreso en todos los pacientes, analizándose la localiza-
ción y volumen del hematoma, la desviación de la línea
media, y la presencia o ausencia de las cisternas del
tronco cerebral. Para el cálculo del volumen de la he-
morragia se empleó el método descrito por Broderick9

aplicando la formula A x B x C/2. En todos los pacientes
se realizó estudio angiográfico de los cuatro vasos
preoperatoriamente y control unicarotídeo tras la ciru-
gía. Aunque en nuestra unidad se realiza de forma ur-
gente tratamiento endovascular de los aneurismas
intracraneales, en los pacientes con hematoma
intracerebral nuestro protocolo indica la intervención
quirúrgica inmediata.

Técnica operatoria y monitorización: en todos los ca-
sos se realizó una craneotomía pterional estándar y tras la
apertura de la duramadre se procedió a la evacuación del
hematoma intracerebral seguido del clipaje del aneuris-
ma. En 15 casos se realizó un abordaje a través del giro
temporal superior y en los otros nueve transilviano medial.
En 11 pacientes se realizó monitorización intraoperatoria
de la presión tisular cerebral de oxígeno (PtiO2) y en 14
casos se implantó al concluir la cirugía un sensor de pre-
sión intracraneal (PIC) (Figura 1).

Figura 1. Registro intraoperatorio de PtiO2. Se observa una caída
en la saturación tras un clipaje temporal de la arteria cerebral media.

Tabla 1
Características clínicas de la serie

No. Casos %

• Sexo
Varones 7 29.1
Mujeres 17 70.9

• Antecedentes personales
HTA 12 50
Cardiopatía 2 8.4
Lupus eritematoso 1 4.2
Riñón poliquístico 1 4.2

• Grados de WFNS
Grado 1 0 0
Grado 2 0 0
Grado 3 3 12.6
Grado 4 13 54.1
Grado 5 8 33.6

• Tamaño pupilar
Isocoria 10 41.6
Anisocoria 14 58.4
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Figura 2. A. Voluminoso hematoma del lóbulo temporal derecho.
B. Angiografía pre y postoperatoria del aneurisma de la cerebral media.

Tabla 2
Características radiológicas

                                                     No. casos %

• Localización del hematoma
Lóbulo temporal 15 62.5
Silviana 9 37.5

• Lateralización del hematoma
Hemisferio derecho 14 58.3
Hemisferio izquierdo 10 41.7

• Volumen del hematoma
< 50 cc 6 25
> 50 cc 18 75

• Desviación de la línea media
< 1 cm 7 29.2
> 1 cm 17 70.8

• Cisternas del tronco
Presentes 8 33.3
Obliteradas 16 66.7

• Localización del aneurisma roto
Bifurcación 11 45.8
ACM1 3 12.5
Trifurcación 9 37.5
Distal 1 4.2

• Localización otros aneurismas
Arteria carótida interna 2
Arteria comunicante anterior 2

cesario la implantación de un drenaje ventricular externo
previamente a la cirugía por presentar dilatación ventricular,
en otros cuatro pacientes el drenaje se implantó durante
el tiempo operatorio.

Nueve pacientes (37.5%) presentaron bajo nivel de con-
ciencia continuado que obligó a una estancia en cuidados
intensivos superior a tres semanas, presentando todos in-
fección respiratoria y precisando cuatro realización de
traqueostomía. Dos pacientes necesitaron de la implanta-
ción de una derivación permanente ventrículo-peritoneal.

Cuatro pacientes fallecieron entre los días 5 y 19 de la
intervención, encontrándose todos ellos con una puntua-
ción en la WFNS al ingreso de 5 puntos (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Los hematomas intracerebrales ocasionados por la
ruptura de un aneurisma tienen una mayor tasa de
morbilidad y mortalidad que aquellas hemorragias de ca-
rácter espontáneo o hipertensivo de la misma localización
y volumen similar, por lo que existe la idea general de que
deben tratarse de la manera más rápida posible a fin de
conseguir los mejores resultados.1 En la mayoría de las
guías y protocolos de tratamiento de la hemorragia
subaracnoidea, se indica la cirugía precoz para aquellos

Figura 3. A. Hematoma silviano izquierdo. B. Angiografía pre y
postoperatoria mostrando el correcto clipaje del aneurisma de la
ACM.

taban obliteradas total o parcialmente. Diecisiete pacien-
tes (70.8%) presentaban un desplazamiento de la línea
media superior a 1 cm (Tabla 2).

El estudio angiográfico de los cuatro troncos demostró
la presencia de 27 aneurismas intracraneales: 24 de arte-
ria cerebral media, dos de arteria carótida interna y dos
de comunicante anterior. Tres pacientes presentaron dos
aneurismas.

La cirugía fue realizada en 19 casos en las seis prime-
ras horas tras el inicio de los síntomas y en los otros cinco
casos en las primeras 8 horas. En siete pacientes fue ne-
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ción de 5 en la escala de WFNS. Baskaya, et al.,1 en 10
casos de hematoma exclusivamente silvianos, presenta-
ron 10% de mortalidad y 40% de buenos resultados.

El 34% de los aneurismas que rompen, ocasionan un
hematoma intracraneal de mayor o menor volumen, y 55%
están localizados en la arteria cerebral media, siendo los
que provocan más episodios de hipertensión intracraneal
y un mayor deterioro clínico; en segundo lugar, se sitúan
los hematomas ocasionados por los aneurismas de la ar-
teria comunicante anterior.6,13 Los factores que predispo-
nen la ruptura de un aneurisma hacia el parénquima cere-
bral son la adherencia del aneurisma con la piamadre y la
rápida obstrucción de los espacios subaracnoideos por
la sangre. Si el aneurisma rompe en un punto de adhesión
con la piamadre, el sangrado se dirige directamente hacia
el parénquima cerebral causando el hematoma intrace-
rebral y en la mayoría de los casos sin hemorragia
subaracnoidea. La sangre atrapada en la cisura silviana tras
la ruptura del aneurisma sería la responsable del hema-
toma silviano.1 El riesgo de hematoma intracerebral es
mayor cuanto más distal es el aneurisma en la ACM y en
aquellos aneurismas que crecen lateralmente.14

Clínicamente, los pacientes con hematoma intr-
acerebral tienen un mayor deterioro en el nivel de concien-
cia que aquellos casos que cursan únicamente con hemo-
rragia subaracnoidea. En nuestra serie la totalidad de los
pacientes se encontraban en grados 3-5 de la escala de la
WFNS y 87.7% en grados 4 y 5. Abbed y Ogilvi,15 en una
serie de 460 pacientes con HSA espontánea que ingresa-
ron con una puntuación de 3 y 4, observaron que entre
los pacientes con hematoma intracraneal, 64% tuvieron
una puntuación en la escala de Hunt y Hess de 4 o 5,
mientras que los pacientes sin hematoma intracerebral este
porcentaje fue únicamente de 30%. Sin embargo, cuando
analizaron los resultados en los pacientes con o sin hema-
toma intracerebral que se encuentran en el mismo grado
clínico, las diferencias son muy escasas. Resultados simi-
lares fueron publicados por Sasaki, et al.16 quienes obser-
varon en su serie de 136 pacientes con ruptura
aneurismática, que el grupo de 20 casos que debutaron
con hematoma intracraneal se encontraban en grados 4 o
5. La presencia de anisocoria se consideró como un dato
clínico de mal pronóstico; en nuestros pacientes 28% de
los que presentaban asimetría en el tamaño pupilar falle-
cieron, porcentaje que asciende a 66.6% en la revisión de
Gonzalez-Darder, et al.17

En nuestra serie, observamos que los pacientes con
hematoma silviano tienen una menor mortalidad (11%)
que los localizados en el lóbulo temporal (20%), aunque
esta diferencia no es significativa desde el punto de vista
estadístico. Shimoda, et al.18 fueron los primeros en 1996
en diferenciar los hematomas silvianos del resto de

Tabla 3
Resultado y significación estadística de diferentes parámetros

Parámetro analizado No. casos Significación
(fallecidos) estadística

• Sexo
Varones 7 (1) p > 0.05
Mujeres 17 (3)

• Grados de WFNS
Grado 3 3 (0) p < 0.05
Grado 4 13 (0)
Grado 5 8 (4)

• Tamaño pupilar
Isocoria 10(0) p < 0.05
Anisocoria 14 (4)

• Localización del hematoma en TC
Lóbulo temporal 15 (3) p > 0.05
Silviana 9 (1)

• Lateralización del hematoma
Hemisferio derecho  14 (2) p > 0.05
Hemisferio izquierdo 10(2)

• Volumen del hematoma
< 50 cc 6 (0) p < 0.01
> 50 cc 18 (4)

• Desviación de la línea media
< 1 cm 7 (1) p > 0.05
> 1 cm 17 (3)

• Cisternas del tronco
Presentes 8 (1) p < 0.05
Obliteradas 16 (3)

• Localización del aneurisma roto
Bifurcación 11 (4) p > 0.05
ACM1 3 (0)
Trifurcación 9 (1)
Distal 1 (0)

pacientes con mejor situación clínica (grados 1-3) y se
reserva la cirugía diferida para los pacientes con grave
afectación neurológica (grados 4-5).10

Sin embargo, en la literatura existen numerosas series
de pacientes intervenidos en coma de hematomas
intracraneales secundarios a la ruptura de aneurismas de
la ACM con resultados dispares. Así, Tapaninaho, et al.11

publicaron 55% de buenos resultados y una mortalidad de
41% en 22 pacientes con hematoma intracraneal por rup-
tura de aneurisma de ACM y Prat y Galeano12 obtuvieron
únicamente 16.6% de buenos resultados y 33.2% de mor-
talidad en una serie de 12 pacientes de similares caracte-
rísticas; hay que destacar que en esta última serie todos
los casos fallecidos presentaban al ingreso una puntua-
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hematomas intracerebrales derivados de la ruptura de
aneurismas de la ACM. Posteriormente, Yoshimoto, et al.19

analizaron las diferencias en los resultados en pacientes
con estos dos tipos de hematomas y observaron mejores
resultados en los pacientes con hematoma silviano que en
los intraparenquimatosos (69 y 89%, respectivamente).
Además, Shimoda, et al.18 obtuvieron un buen resultado
en 27% de los casos en los pacientes con hematoma
intraparenquimatoso, porcentaje que asciende a 71% en
la serie de Yoshimoto, et al.19 De todos modos es muy
importante para analizar estos datos tener en cuenta el
volumen del hematoma, p.e. en nuestra serie, ninguno de
los seis pacientes con un hematoma de volumen inferior a
50 cc fallecieron y la mortalidad se presentó en cuatro
casos con un hematoma superior a los 55 cc (22.2%).

Aunque algunos neurocirujanos defienden la cirugía
precoz de estos aneurismas sin la realización de angiografía
preoperatoria o con estudios de angiografía-TC, aludien-
do al ahorro de tiempo preoperatorio,17,20 nosotros, al igual
que otros autores,1 consideramos que la angiografía es
primordial para conocer la localización exacta del aneu-
risma, el tamaño y número de aneurismas; además, es
fundamental, sobre todo, en la ACM, conocer las relacio-
nes vasculares del aneurisma, ya que con mucha frecuen-
cia los aneurismas de esta localización tienen arterias
aferentes que debe intentar preservarse en la cirugía.1

Además, aunque es poco frecuente, los hematomas tem-
porales o los intrasilvianos pueden ser motivados por
aneurismas de otra localización, sobre todo, de la arteria
comunicante posterior.1

Por este motivo, Shimoda, et al.18 indicaron que el
empleo de la angiografía preoperatoria ayuda a diferen-
ciar los hematomas silvianos de los intratemporales; en su
estudio pudieron observar en la angiografía una elevación
del segmento M1 y un incremento en la distancia entre el
segmento insular y la tabla interna en pacientes con he-
matoma intratemporal, mientras estas alteraciones no se
encontraban en los pacientes con hematoma silviano.

Actualmente persiste la controversia sobre cuál es el
mejor tratamiento para estos pacientes. La mayoría de
autores aconsejamos la cirugía inmediata con evacua-
ción del hematoma y clipaje del aneurisma.21 Lougheed
y Marshall,22 por el contrario, recomiendan la evacua-
ción del hematoma a través de un agujero de trepano en
pacientes con gran hipertensión intracraneal. Papo, et
al.23 pensaban que la mejor opción era implantar un dre-
naje ventricular y realizar la cirugía aneurismática tar-
día. Wheelock, et al.,24 en una revisión retrospectiva de
11 hospitales (132 pacientes),  observaron que los trata-
dos con craneotomía y evacuación del hematoma sin
clipaje del aneurisma en la misma cirugía tienen una
mortalidad de 75% y que esta mortalidad desciende a

29% si se produce la exclusión del aneurisma en la mis-
ma cirugía.

Para el tratamiento de estos aneurismas se han postu-
lado diferentes abordajes quirúrgicos, y la elección del
mismo dependerá, sobre todo, de la preferencia y expe-
riencia del cirujano. El abordaje transilviano medial per-
mite un control precoz sobre la arteria antes de localizar
el aneurisma, su indicación primordial es para abordar
aquellos aneurismas que asientan sobre la porción proximal
de M1 o en aquellos aneurismas complejos o que sospe-
chamos la posibilidad de una ruptura intraoperatoria;25 su
principal desventaja estriba en la disección amplia que es
preciso practicar antes de controlar el aneurisma, necesi-
tando una retracción sobre los lóbulos frontal y temporal
y la disección distal del aneurisma suele ser más compleja
que con otros abordajes.26 Nosotros empleamos este abor-
daje en nueve casos, sobre todo, en los casos en los que
existía un hematoma de menor volumen. El abordaje
transilviano lateral se realiza disecando la cisura silviana
desde lateral hacia la porción medial. Este abordaje re-
quiere menor disección antes de localizar el aneurisma y
facilita un control más rápido del mismo. Está indicado en
aneurismas grandes o muy complicados.25 Por el contra-
rio, no se tiene un control proximal sobre la arteria cere-
bral media hasta después de localizar el aneurisma y se
visualiza antes la cúpula que el cuello aneurismático. Este
abordaje es aconsejable para aneurismas distales.27

El abordaje a través del giro temporal superior, que
empleamos en 15 pacientes, está indicado, sobre todo, en
los aneurismas de la bifurcación de la ACM que esté
acompañado o no de hematomas,25,28 ya que facilita un
abordaje circunferencial permitiendo exponer la base y el
cuello y facilitando su desplazamiento en cualquier direc-
ción. Además la retracción sobre el opérculo frontal es
pequeña y esta aconsejado cuando existen hematomas
importantes.27 Su principal inconveniente estriba en la rea-
lización de una incisión cortical y que se visualiza el aneu-
risma sin tener el control proximal sobre la arteria.

Nosotros empleamos en 11 casos monitorización de la
presión tisular de oxígeno (PtiO2) que demostró ser muy
útil en los casos en los que es necesario realizar un clipaje
temporal de la arteria cerebral media, ya que nos permite
controlar con exactitud el grado de isquemia durante la
oclusión arterial.29-31

CONCLUSIONES

Nuestro estudio reporta un pequeño grupo de pacien-
tes con hematoma intracerebral secundario a la ruptura
de un aneurisma de la arteria cerebral media. Los pacien-
tes se presentaron en todos los casos con grave afecta-
ción del nivel de conciencia y datos de hipertensión
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intracraneal. La angiografía precoz es indispensable para
realizar un diagnóstico correcto y cuando la cirugía se
realiza en las primeras horas la mortalidad se reduce por
debajo de 20%. Otro parámetro pronóstico importante fue
el volumen del hematoma, cuando fue inferior a los 50
cm3 no se produjo ningún caso de mortalidad. Los autores
consideran fundamental la cirugía urgente de estos pa-
cientes independientemente de cuál sea su estado clínico
inicial.
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