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Hemorragia intracerebral 
espontánea

• 6,5-19,6% de los accidentes cerebrovasculares

• Alta tasa de mortalidad y morbilidad:
• Mortalidad a los 30 días: 35-52%

• Solo el 20% logran plena autonomía

• HIV 50-80% mortalidad



• Afecta a 2 millones de personas cada año

• Incidencia en aumento: 
• envejecimiento de la población 

• uso de anticoagulantes y antiagregantes

• Adultos en edad laboral: 
• impacto social y económico

• Gran pérdida de años de vida productiva

Hemorragia intracerebral espontánea

Uno de los problemas de 

salud pública más grave



Hemorragia intracerebral espontánea
Factores de riesgo

• Hipertensión arterial 
• 50-70% de las HIC

• Menor incidencia por mejor control de HTA

• Anticoagulantes
• Hemorragias más graves

• Mayor incidencia en última década

• Angiopatía amiloidea
• >60 años

• 12-15% de las HIC lobares

• Menor mortalidad. Mayor recurrencia



Tratamiento de la HIC:

• ESTABILIZACIÓN DEL PACIENTE
• Monitorización de constantes vitales

• Tratamiento antihipertensivo +/- anticonvulsivante

• Corrección de coagulopatías

• ¿CIRUGÍA?

• REHABILITACIÓN
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Tratamiento quirúrgico de la HIC:

FUNDAMENTO MECÁNICO:

• Reducir efecto de masa

• Mejorar presión intracraneal y 
perfusión cerebral

• Evitar herniaciones

FUNDAMENTO QUÍMICO:

• Reducir el daño secundario 
(cambios químicos debidos a los 
productos de degradación de la 
sangre)



Tratamiento quirúrgico de la HIC:

CONTRAS O LIMITACIONES:

• Cirugía Mayor. Anestesia general

• Atravesar tejido cerebral viable para 
acceder al hematoma

• Riesgo de complicaciones quirúrgicas





Cirugía de la hemorragia intracerebral: 

¿De dónde venimos y hacia dónde vamos?



CRANEOTOMÍA



• 1033 pacientes. 83 centros de 27 
países. 

• 503 pacientes cirugía precoz.    
530 pacientes tratamiento 
conservador.

• No diferencias significativas en cuanto a 
buen pronóstico ni mortalidad en ambos 
grupos.

• Pacientes con hematomas superficiales 
podrían beneficiarse de una cirugía 
(¿nuevos ensayos?).





• 601 pacientes. 78 centros de 27 países

• Hematomas superficiales de 10-100 mL
sin vertido ventricular

• 307 pacientes cirugía precoz. 294 
tratamiento conservador

• La cirugía precoz no aumenta la 
mortalidad ni la discapacidad a los 6 
meses

• Puede tener una mejor supervivencia

• Técnicas con menor invasión podrían ser 
beneficiosas en hemorragias profundas o 
intraventriculares (¿nuevos ensayos?)





¿CIRUGÍA MIS?



CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA (MIS) EN LA HIC

• Comienzo de las técnicas MIS en la década de los 60.
Barnes B, Hanley DF, Carhuapoma JR. Minimally invasive surgery for intracerebral haemorrhage. Curr Opin Crit Care. (2014)

• Uso del endoscopio para evacuación de hematomas 
Backlund E-O, von Holst H. Controlled subtotal evacuation of intracerebral haematomas by stereotactic technique. Surg Neurol. (1978)

• Trombolisis mecánica mediante técnicas de ultrasonido en los 80.
Hondo H, Uno M, Sasaki K, Ebisudani D, Shichijo F, Tóth Z, et al. Computed tomography controlled aspiration surgery for hypertensive intracerebral hemorrhage. Stereotact
Funct Neurosurg. (1990)



TÉCNICAS MIS EN LA HIC

TÉCNICAS FARMACOLÓGICAS (catéter)

• Catéter estereotáctico + trombolítico 
(pasiva)

• Sencillo / Bedside

• Lento: hasta 8 días

• Bajas tasas de evacuación

TÉCNICAS MECÁNICAS

• Evacuación mecánica (activa)

• Más complejo / infraestructura

• En un solo tiempo

• Permite coagular vasos sangrantes

• Altas tasas de evacuación



Minimally Invasive Surgery for Intracerebral and Intraventricular Hemorrhage.
Zheng Z, et al. Front Neurol. 2022. PMID: 35273553



Técnicas MIS farmacológicas (pasivas)



MIS basadas en catéter farmacológico:

YL-1 Craniopuncture

• Ensayo randomizado multicéntrico

• 377 pacientes con hematomas en 
ganglios basales de 25-40 ml.

• Punción estereotáctica y aspirado 
con aguja YL-1 + infusión con 
urokinasa vs tto conservador.

• No diferencias en mortalidad entre ambos grupos

• Significativa reducción en dependencia al tercer mes en el grupo MIS 
(40,88 vs 63,3)

Aguja rígida y afilada: 
Riesgo de resangrado
y mayor daño cerebral



MIS basadas en catéter farmacológico:

Tratamiento estereotáctico intracerebral mediante un 
activador del plasminógeno (SICHPA)

• Ensayo randomizado multicéntrico

• 71 pacientes con hematoma >10 ml

• Catéter + urokinasa vs tto
conservador

• No diferencias en morbilidad ni mortalidad

• Técnica segura y efectiva para reducir el volumen del hematoma



MIS basadas en catéter farmacológico:
Minimally invaive Surgery Plus recombinant Tissue Plasminogen
Activator in Intracerebral Hemorrhage Evacuation (MISTIE I-III)

• Ensayo multicéntrico. 78 centros. 506 pacientes.

• Hemorragia supratentorial >30 ml + GCS 14 o 
menor + hematoma estable tras 6h.

• Drenaje blando + rt-PA cada 8 horas (hasta 9 dosis 
o hasta hematoma <15ml)

• Significativa reducción del tamaño del hematoma en el grupo MIS

• Puede disminuir la mortalidad

• Es una técnica segura para la evacuación de la HIC aunque únicamente 
si se logra un hematoma residual < 15 ml post tratamiento podría mejorar 
el pronóstico funcional de los pacientes.



Técnicas MIS mecánicas



Sistemas tubulares (endoport)

NICO BRAINPATH 

• Acceso directo al hematoma 

• Permite irrigar, aspirar o 
coagular

• Evacuación en un tiempo

• Requiere craneotomía

• Lesión del tejido cerebral por el 
abordaje



Sistemas tubulares (endoport)

NICO BRAINPATH 





Sistemas tubulares (endoport)

NICO BRAINPATH 



Sistemas tubulares (endoport)
NICO BRAINPATH 



Sistemas tubulares (endoport)
NICO BRAINPATH 

• Estudio retrospectivo. 11 centros

• 39 pacientes

• Reducción del hematoma mayor de 90% en 
el 72% de los pacientes.

• Buena recuperación funcional en 52%

• Método seguro para evacuación de HIC

NO ENSAYO CLÍNICO



Sistemas tubulares (endoport)

• Estudio prospectivo randomizado

• 300 pacientes con ICH 

• 150 pacientes grupo cirugía MIS

• 150 solo tratamiento médico

• Cirugía MIS en las primeras 24 
horas

• Excluidos pacientes con hematomas con 
afectación ventricular o talámica extensa

NICO BRAINPATH 

• Mejor evolución funcional a los 180 días con cirugía

• El resultado podría ser atribuible a la mejoría por cirugía de hematomas 
lobares



CIRUGÍA 
ENDOSCÓPICA 
• Evacuación de hematomas mediante 

visión directa

• Acceso mínimamente invasivo

• Permite realizar hemostasia
• mayor evacuación

• menor tiempo quirúrgico 

• menor pérdida sanguínea 

• mejor recuperación funcional

• menor tiempo de ingreso



Cirugía endoscópica en la HIC: Stereotactic ICH Underwater
Blood Aspiration (SCUBA)

Procedimiento quirúrgico

Planificación quirúrgica: 

• Punto de entrada y trayectoria
• A lo largo del eje mayor del hematoma
• A través del centro del hematoma y 2/3 profundidad
• Tener en cuenta vasos prominentes en el trayecto
• Trabajar de distal a proximal
• Ganglios basales: frontal supraciliar
• Lobares: variable



1. Incisión 3cm / Trépano 14 mm

2. Corticotomía, muestras de tejido subcortical

3. Introductor 19F navegado, drenaje pasivo

4. Introducción neuroendoscopio y dispositivo aspirativo para evacuar 
coágulo

Cirugía endoscópica en la HIC (SCUBA):  Procedimiento quirúrgico





• Ensayo clínico. 20 pacientes (hematoma >20ml)

• Reducción inmediata del 71% del hematoma

• Mejor recuperación funcional en los pacientes 
intervenidos 

Cirugía endoscópica en la HIC:



• The Minimally Invasive Endoscopic Surgical Treatment with Apollo vs. 
Medical Management for Supratentorial ICH (INVEST) 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02654015)

• Dutch Intracerebral Hemorrhage Surgery Trial (DIST) 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03608423)

• Artemis in the removal of intracerebral hemorrhage (MIND) 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03342664) 

• The Ultra-Early, Minimally inVAsive intracerebral hemorrhage evacUATion
vs. Standard Treatment (EVACUATE) 
(https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04434807) 

• Minimally Invasive IntRaceRebral HemORrhage Evacuation (MIRROR) 
(https://clinicaltrials. gov/ct2/show/NCT04494295)

Cirugía endoscópica en la HIC: 
ENSAYOS CLÍNICOS EN MARCHA

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03608
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03608423


Minimally Invasive Intracerebral Hemorrhage Evacuation Techniques: A Review.
Hannah TC, Kellner R, Kellner CP.
Diagnostics (Basel). 2021 Mar 23;11(3):576. doi: 10.3390/diagnostics11030576.











Conclusiones:
• La hemorragia intracerebral espontánea sigue siendo una de las enfermedades 

más letales e incapacitantes y con una elevada carga económica para la 
sociedad

• Hasta la fecha no se ha demostrado claramente que la cirugía mejore el 
pronóstico de los pacientes

• La cirugía mínimamente invasiva puede reducir el daño cerebral secundario con 
una potencial reducción de la mortalidad y dependencia

• Las nuevas tecnologías podrían mejorar la precisión y la seguridad de la cirugía 
MIS

• Nuevos ensayos clínicos pueden mostrar en un futuro cercano un mayor grado 
de evidencia acerca de la selección de pacientes quirúrgicos y de los nuevos 
enfoques mínimamente invasivos



ESKERRIK ASKO
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