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RESUMEN

La hemorragia intracerebral (HIC), que representa el 10-15% de los accidentes
cerebrovasculares, es causada principalmente por hipertension y tiene alta
mortalidad y discapacidad, especialmente en paises como El| Salvador. Este
estudio, realizado en el Hospital Nacional Rosales (2021-2024), evalué la
evacuacion endoscopica, una técnica minimamente invasiva, en seis pacientes
(50% hombres, 50% mujeres, edad promedio 50 afos) con HIC hipertensiva
(66.7%) y traumatica (33.3%), intervenidos dentro de las primeras 24 horas.

La evacuacion endoscopica redujo el volumen del hematoma en un 88-96% (de
58.9 ml a 4.55 ml), segun tomografias. La escala de Rankin modificada promedio
1.5, indicandodiscapacidadleve. La estanciaen UCI fuede 5.8 dias, con un 16.6%
de complicaciones (un caso de resangrado, no presencia de casos de infecciones,
convulsiones ni casos de mortalidad). Los déficits neuroldgicos incluyeron
alteraciones de memoria (33.3%), cuadriparesia (16.7%) y hemiplejia (16.7%); el
33.3% no presentd déficits. Radioldégicamente, se observé porencefalia (33.3%),
infarto (16.7%) y hemorragia residual (16.7%).

Los resultados apoyan la seguridad y eficacia de esta técnica, coinciden con
estudios como MISTIE y ENRICH, que destacan beneficios en mortalidad y
discapacidad con intervencion temprana. Sin embargo, la muestra pequefa y
seguimientos incompletos limitan las conclusiones. Se recomienda implementar
protocolos de intervencion precoz, estandarizar seguimientos, capacitar personal y
realizar estudios mas amplios para consolidar esta técnica en El Salvador,

contribuyendo a guias clinicas nacionales y reduciendo la morbimortalidad.

Palabras clave: Hemorragia intracerebral, accidente cerebrovascular hemorragico,
drenaje de hemorragia intracerebral, abordaje asistido por endoscopia, abordaje

transtubular.



INTRODUCCION

La hemorragiaintracerebral (HIC) es una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad neuroldgica a nivel mundial, representando un desafio significativo,
especialmente en paises en vias de desarrollo como EIl Salvador. El tratamiento
quirurgico de la HIC ha evolucionado en las ultimas décadas, y la evacuacion
endoscopica se ha posicionado como una alternativa minimamente invasiva que
promete mejores resultados en comparacion con las técnicas tradicionales, al
reducirel dafio al tejido cerebral circundantey permitir unarecuperacion masrapida
(1,2)

Diversos estudios han sugerido que esta modalidad puede reducirel volumen de la
hemorragia, aliviar el efecto de masa, disminuirlapresiénintracranealy mejorar los
resultados funcionales, particularmente cuando se realiza en tiempos oportunosy

en centros con experiencia. (2-5)

No obstante, la evidencia sobre su eficacia, seguridad y resultados funcionales en
contextos latinoamericanos sigue siendo limitada. En El Salvador, la aplicacion de
la evacuacion endoscoépicacomo parte del manejo neuroquirurgicodela HIC haido
en aumento; sin embargo, aun se dispone de informacion limitada sobre sus
resultados clinicos en la poblacion local. Evaluar su desempefio en términos de
eficacia, seguridad y recuperacion funcional es fundamental para guiar decisiones
clinicas y fortalecer los protocolos terapéuticos en los hospitales del pais. Lo que
resalta la necesidad de investigaciones que permitan evaluar de manera objetiva

sus beneficios y riesgos en nuestra poblacion.

Este protocolo tiene como objetivo general describir los resultados funcionales,
seguridad y eficacia de la evacuacion endoscopica en pacientes con hemorragia
intracerebral tratados en El Salvador durante el periodo 2021-2024. Para ello, se
propone evaluar el estado funcional postoperatorio mediante la escala de Rankin
modificada, cuantificar el volumen residual del hematoma y su efecto de masa,
describir la relacion entre los resultados funcionales y las caracteristicas del
hematoma, asi como analizar eventos adversos postoperatorios, estanciaen UCly

necesidad de reintervenciones.



La informacién obtenida a partir de este estudio permitira no solo fortalecer la base
de datos local sobre la utilidad de la evacuacidén endoscopica de la HIC, sino
también contribuir al desarrollo de guias clinicas adaptadas a la realidad
salvadoreia, optimizando asi la atencidn de los pacientesy el uso de los recursos

disponibles en el sistema de salud.



OBJETIVOS
Objetivo general:

Describir los resultados funcionales, seguridad y eficacia de la evacuacion
endoscopica en pacientes con hemorragia intracerebral en pacientes tratados en

Hospital Nacional Rosales en el periodo de 2021-2024.
Objetivos especificos:

Identificar caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con hemorragia

intracerebral.

Evaluar el estado funcional post-drenaje de hemorragia intracerebral asistido por

via endoscopica mediante la escala de Rankin modificada.

Cuantificar el volumen residual del hematoma y su efecto de masa en los estudios

de imagen control.

Determinarlos casos de sangrado postoperatorio, infeccionesy complicacionesdel
acceso endoscopico.

Cuantificar los dias de estancia en UCl y reintervenciones.



MARCO TEORICO
Definiciones y conceptos principales
Hemorragia intracerebral

De acuerdo con Sociedad Iberoamericana de Enfermedad Cerebrovascular
podemos definirla hemorragia intracerebral por la presencia de sangre dentro del
parénquima cerebral, (21) que puede ser secundaria a una rotura vascular
espontanea no traumatica, causando dafno celular y aumento de la presion
intracraneal. Dicha hemorragia puede limitarse al parénquima o extenderse al

espacio subaracnoideo o al espacio intraventricular. (21)

En funcién de la causa que origine el sangrado, se clasifica en primaria o
secundaria. Las HIC primarias son las mas frecuentesy se deben a la rotura de
cualquiervaso de la red vascularnormal del encéfalo, cuya pared se ha debilitado
por procesos degenerativos secundarios a la hipertensién arterial (HTA) o a la
angiopatia amiloide. Las HIC secundarias estan producidas por la rotura de vasos
congénitamente anormales, neoformados o con alteraciones de su pared o por
alteraciones de la coagulacion, y se asocian a procesos como tumores,
malformaciones arteriovenosas (MAV), alteraciones de la coagulacion, abuso de

drogas o sangrados en el interior de la isquemia. (21)

Clasificacion de las hemorragias intracerebrales segun su localizacion

anatomica
Hemorragia lobar

La hemorragia intracerebral lobar (HIL) es un tipo de hemorragia que afecta a uno
de los lI6bulos cerebrales y es una de las causas que de forma frecuente generan
ictus y abarca cerca del 20% de las hemorragias intracerebrales primarias. Dentro
de sus causas destacan la angiopatia amiloidea cerebral (AAC), la hipertension

arterial (HTA) y otras como el tratamiento antiagregante o anticoagulante. (22)
Hemorragia no lobar

Son tipos de sangrado que se generan en regiones profundas del cerebro,

principalmente en ganglios basales, talamo, tronco encefalico y cerebelo.
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Talamicas

Las hemorragias talamicas representan a un pequefio grupo de enfermedades
cerebrovasculares del cual solo el 0.7-3% se manifiestade manera bilateral, siendo

la hipertension arterial cronica el factor clave para su desarrollo. (23)

Sus manifestaciones clinicas son variables y estan relacionadas con la arteria y
nucleo involucrados. Su prevalencia varia de 6 a 15% de las hemorragias

intracerebrales de etiologia no traumatica. (24)
Ganglios basales

La hemorragia en los ganglios basales consiste en el sangrado dentro de esta
region cerebral que esta constituida por estructuras como el nucleo caudado, el
putamen y el globo palido. Este tipo de hemorragia afecta funciones criticas del
cerebro, como lo son el control del movimiento, la regulacion de emociones y el

procesamiento de informacion. (25)
Tronco cerebral

Este tipo de hemorragia se presenta cuando un vaso sanguineo de esta region se
rompe, causando dafio directo a los nucleos nerviosos vitales y afectar funciones

criticas del organismo. (26)
Cerebelosa

La hemorragia cerebelosa se presenta cuando se acumulalasangre en el cerebelo,
producido por la ruptura de arterias o venas que irrigan dicha zona. Este tipo de
hemorragia puede generar aumento de la presion intracraneal, dafar las
estructuras cerebrales cercanas y provocar sintomas neurolégicos severos.

Representando una de las formas mas graves de sangrado intracraneal. (27)
Epidemiologia

Se conoce que la presencia de hemorragia intracerebral es mas comun en
hombres, con mayor frecuencia en los meses de inviernoy su incidencia aumenta
con la edad. (28)

Estudios epidemioldgicos de HIC donde se incluyen diferentes grupos raciales y

étnicos han encontrado una mayor incidencia de HIC en la poblaciéon negra e
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hispanaen la poblacion estadounidense en comparacion con la poblacién blanca,
(28) mostrando que en la poblacion blanca la incidencia de presentar HIC aumenta
con la edad, mientras que esta diferenciarelacionada con la edad no ocurre en la

poblacién negra.

La HIC se diagnostica con mayor frecuencia en ancianos (> 55 afios) y en la
poblacion masculina, y se observa predileccion en las poblaciones africana y
asiatica. Dentro de la poblacion japonesa, la incidencia aumenta a 55 casos de HIC
por cada 100.000 personas, y los estudios postulan que esto se explica porla mayor

prevalencia del consumo de alcohol y la hipertensién. (29)

Esta idea esta respaldada por un estudio que investigd la incidencia de HIC en
Cincinnati entre 1988 y 1999. Esto puede deberse, en parte, a un mejor acceso a
la imagenologiay a un aumento de 5 veces en la HIC asociada a anticoagulantes
durante la década de 1990. (28)

Etiologia de las hemorragias intracerebrales
Causas primarias
Microangiopatia hipertensiva

La hipertension arterial sin tratamiento aumenta el riesgo de accidente
cerebrovascular de 2 a 4 veces, produciéndose hemorragias hipertensivas en las
areas profundas del cerebro que estan irrigadas por pequefios vasos incluidos el
putamen, el caudado, el tdlamo, el tronco encefalicoy los nucleos cerebelosos
profundo (28).

Angiopatia Amiloide Cerebral

El amiloide se acumula en las paredes arteriales produciendo pérdida de células
musculares lisas y aumenta significativamente el riesgo de sufrir una HIC lobar
provocando necrosis fibrinoide y debilitamiento de la pared vascular, con ruptura

final hacia el parénquima cerebral (28).
Coagulopatia

Los agentesanticoagulantes de accion directa de nuevageneracion se asocian con

un riesgo significativo de HIC, sin embargo, este riesgo es menor que el observado
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con la warfarina y se relaciona con volumenes de hematomas mas pequefosy
sindromes de accidente cerebrovascular menos graves (28) por lo que los
pacientes anticoagulados también sufren hematomas mas grandes y un riesgo

elevado de mortalidad.
Factores de riesgo de HIC secundaria
Malformaciones arteriovenosas (MAV)

Provocan hemorragias por derivacion arteriovenosa de alto flujo, debilitando vasos
arteriales, nidalesy venas arterializadas. La forma genética de las MAV se asocia
con telangiectasias hemorragicas hereditarias, vinculadas a mutaciones en genes
como endoglina (ESP), receptor 1 de quinasasimilarala activina (ALK-1) y SMAD4
(28).

Aneurismas

Son dilataciones vasculares por debilitamiento de la barrera hematoencefalica.
Aunque suelen ser esporadicos, pueden relacionarse con trastornos genéticos
autosémicos dominantes como enfermedadrenal poliquistica, sindrome de Marfan,
displasia fibromuscular, sindrome de Ehlers-Danlos y MAV. Los factores de riesgo
incluyen hipertension, alteraciones en el flujo sanguineo cerebral y tabaquismo,
pero los mecanismos de formacion, crecimientoy ruptura no estan completamente

esclarecidos (28).
Historia clinica y examen fisico

Los sintomas de la hemorragia intracerebral (HIC) supratentorial varian segun la
ubicacion y tamafio del hematoma, siendo comunes la cefalea subita e intensa,
déficits neurologicos focales, convulsiones y disminucion de la conciencia (30). La
historia clinica debe explorar factores de riesgo vascular (hipertension, diabetes,
hiperlipidemia, antecedentes de HIC, sindrome metabdlico), uso de medicamentos
(antitromboticos, antihipertensivos, vasoconstrictores), consumo de sustancias
(alcohol, tabaco, cocaina, anfetaminas) y comorbilidades asociadas a
coagulopatias  (enfermedad hepatica, uremia, malignidad, trastornos
hematolégicos) (30). El examen fisico incluye evaluacién de signos vitales (via

aérea, respiracion, circulacion), un examen general y neuroldgico estructurado,
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usando herramientas como la Escala NIHSS o la Escala de Coma de Glasgow
(GCS) para cuantificar la gravedad (30). Los examenes de laboratorio, como
hemograma y tiempos de coagulaciéon, ayudan a identificar alteraciones
(trombocitopenia, uso de anticoagulantes, falla hepatica) asociadas a mayor
morbimortalidad (anemia, hiperglucemia, elevacién de troponina, fallo renal) (5,30).
La presion arterial elevada es comun en HIC aguda y se asocia con mayor
expansion del hematoma, empeoramiento neuroloégico y mortalidad. Reducir la
presién arterial sistdlica (PAS) a 130-140 mmHg es seguro y puede mejorar
resultados funcionales en casos leves a moderados con PAS de 150-220 mmHg,

evitando reducciones por debajo de 130 mmHg (30).
Importancia de la presion arterial en el contexto de la HIC

La presién arterial (PA) es clave en el manejo de la HIC aguda por su relacion con
la expansidn del hematoma y los resultados funcionales. El ensayo INTERACT2
mostré que reducirla PAS a <140 mmHg en la primera hora mejora los resultados
funcionales a 90 dias sin aumentar eventos adversos graves (31,32). El ensayo
ATACH-2 encontr6 que la reduccién intensiva a 110-139 mmHg reduce la
expansion del hematoma en sangrados rapidos (>5 ml/h), aunque no mejora
significativamente los resultados funcionales (33). Reducciones excesivas (>85
mmHg) pueden causar lesion renal aguda, mientras que reducciones de 55-85
mmHg en las primeras dos horas optimizan el balance entre limitar la expansion del
hematoma y evitar efectos adversos (4). Las guias de la American Heart
Association (2022) recomiendan reducir la PAS a 130-150 mmHg en HIC leve a
moderada, evitando caidas por debajo de 130 mmHg y fluctuaciones en las

primeras 24 horas para mejorar resultados (30).
Diagnéstico por métodos de imagen
Tomografia axial computarizada (TAC)

La tomografia computarizada continua siendo el examen de eleccidon en los
pacientes con accidentes cerebrovasculares o en quienes se quiere descartar un
hematoma intracerebral teniendo buena sensibilidad para el diagndstico de

hematoma intracraneano en fase aguda. (34) El valor adicional de esta modalidad
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diagndstica es la demostracion de ciertas caracteristicas de la HIC que tienen valor

pronostico (35) donde se incluyen:

1) Volumen del hematoma (que se puede medir con exactitud usando la férmula de
AxBxC/2 donde Ila que A es el diametro mayor de la hemorragia en el corte
tomografico que muestra la hemorragia de mayor tamafio, B es el mayor diametro
transversal de la hemorragia medido a 90m de la medicién de A, y C es el espesor
de la hemorragia, generalmente equivalente ala suma de los cortes que contienen
hemorragia si el grosor de cada uno es de 1 cm; el producto de estos 3 valores

dividido por 2 da el volumen del hematoma en cm3)

2) La presencia de efecto de masa con desviacion de linea media
3) Presencia de extension intraventricular

4) Hidrocefalia

Resonancia magnética (RM)

Las HIC tienen una apariencia heterogénea en RM siendo la técnica de eleccién
para determinar la edad del hematoma. esta técnica define mejor los limites del
hematoma y del edema que le acompania, detecta microhemorragias y precisa el
efecto de masa sobre las estructuras vecinas, ayuda a identificar lesiones
asociadas en el lecho del hematoma y a su alrededor, ademas de orientar al
mecanismo de produccion (hipertension arterial, malformacion vascular, tumor
cerebral, etc.) (36)

La RM permite afiadir informacién sobre el momento evolutivo de la HIC. Esta
ventaja se debe a las diferentes imagenes que ofrece el catabolismo de la

hemoglobina. (36)
Técnicas de abordajes quirurgicos para drenaje de hemorragia intracerebral

El ensayo STICH (ensayo quirurgico internacional en hemorragia intracerebral)
comparo la craneotomia abierta temprana con el tratamiento médico conservador
para la HIC supratentorial y no encontré6 ninguna diferencia estadisticamente
significativa en la mortalidad o el resultado funcional entre los grupos de

tratamiento, pero si sugirié un beneficio potencial en la HIC lobar. (28)
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El ensayo STICH Il luego abordd el beneficio potencial de la cirugia abierta para
hemorragias lobares superficiales que se extienden a menos de 1 cm de la
superficie cortical, pero este ensayo mostrd6 una ventaja de supervivencia no
significativa. (37) Estos resultados realizaron un cambio en el paradigma hacia
enfoquessobrela minima invasién paralaevacuaciéon dela HIC, utilizando avances
quirurgicos en cirugia guiada porimagenes y minimamente invasiva con el objetivo

de mitigar el dafio al cerebro circundante que podria no estar afectado.

Los ensayos MISTIE (cirugia minimamente invasiva con trombdlisis en la
evacuaciéon de hemorragia intracerebral) exploraron el uso de la evacuacion de
hematomas basada en catéter minimamente invasiva con trombdlisis de coagulos
utilizando r-tPA,(38) comparando el procedimiento con el mejor tratamiento médico
modernoy mostré un beneficiode supervivencia, pero no logré mostrar unamejoria
funcional segun la proporcion de pacientes con una puntuacién mRS de 0 a 3 al
afo, sin embargo, un analisis preespecificado de MISTIE Il encontré que reducir el
volumen del hematoma a <15 ml (o >70 % de reduccion) conferia una probabilidad
significativa de lograr una puntuacion mRS de 0 a 3 al afio y un analisis

retrospectivo del ensayo STICH Il encontré resultados similares. (38)

Las técnicas recomendadas del tratamiento quirdrgico incluyen la realizacion de
craniectomia con descompresion y evacuacion de la hemorragia. (39). Algunos
estudios han estudiado el beneficio de la realizacion de una cirugia guiada con
estereotaxica combinada con trombdlisis local (40) o aspiracion endoscopica. (41)
Estas técnicas consiguen unamejor eliminacion de la hemorragia y disminuyen la
mortalidad cuando se realizan dentro de las primeras 72 horas; sin embargo, no se

ha demostrado que mejoren el prondstico funcional de los pacientes.
Craneotomia con cirugia abierta

Se procede a la extraccion quirdrgicade una porcion del craneo y se realiza una
cirugia abierta para drenar el hematomay reparar el vaso sanguineoroto. (42) Este
es un procedimiento quirdrgico mayor que se utiliza generalmente cuando el
hematoma es muy grande o cuando comprime el tronco encefalico, donde se

controlan funciones criticas.
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Craneotomia pequeiia con evacuacion

Estudios recientes sugieren que realizar una craneotomia pequefa (abrir una
ventana 6sea en el craneo que es mas pequefa que la que normalmente se hace
en una craneotomia) (42) y utilizar un pequefo tubo insertado en el coagulo de
sangre, a través del cual se puede aspirar el coagulo de sangre, puede ser muy

efectivo.
Aspiracion simple

El cirujano perfora un pequefo orificio (un trépano) en el craneo y drena el
hematoma mediante un pequefiotubo de goma o catéter. Este procedimiento es
relativamente poco invasivo, pero no siempre permite drenar el hematoma por

completo. (42)
La aspiracion estereotactica

Se utiliza tomografia computarizada (TC) para localizar el hematoma y un

dispositivo de succién especialmente desarrollado para drenarlo. (42)
Evacuacion de hemorragia intracerebral por via endoscopica

Actualmente, el manejo médico para la hemorragia intracerebral se enfoca en
limitar la expansién del hematoma mediante control de la presion arterial y
correccion de coagulopatias, aunque este abordaje tiene un impacto limitado en la
funcién alargo plazo, especialmente en hematomas grandes. Los ensayos clinicos
y opciones quirurgicas convencionales no han demostrado mejoras significativas
en resultados funcionales (43). Sin embargo, los avances en tecnologia quiruargica
y radiologica han permitido el desarrollo de cirugias minimamente invasivas, como
la trombdlisis estereotactica, cirugia endoport y evacuacién endoscopica,
renovando el interés en procedimientos quirurgicos para la HIC, buscando
minimizar el dafo al tejido cerebral circundantes, reducir complicaciones

postoperatorias y mejorar el pronéstico funcional. (44)

El primer estudio aleatorizado controlado sobre cirugia endoscopica versus
tratamiento médico para hematoma intracerebral espontaneo fue reportado por
Ludwig M. Auer, et al. en 1989, demuestra una tasa de mortalidad

significativamente menor (30%) que el grupo tratado médicamente (70%, P < 0,05)
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para hematomas subcorticales (45). Sin embargo, el resultado de los pacientes
quirurgicos con hemorragia putaminal o talamica no fue mejor, pero la tendenciaa
convertirse en una mejor calidad de supervivenciay probabilidad de supervivencia

en el grupo operado (45).

El procedimiento general de evacuacion endoscépica de coagulos incluye la
creacion de una incision cutanea lineal (3-4 cm) y un orificio de 1-2,5 cm o una
pequefa craneotomia, con la duramadre abierta en forma de "Z". Se insertd un
estilete o introductor mediante un abordaje disefiado preoperatoriamente hasta la
profundidad adecuada. A lo largo del estilete o introductor, se canula suavemente
con una vaina a través del tejido cerebral normal hasta la hemorragia con la
profundidad calculada. Bajo visualizacion endoscopica directa, se utiliza
principalmente succion para eliminar el hematoma. Después de la hemostasia
intraoperatoria satisfactoria y la irrigacion, se coloca el coagulo y se retrae
gradualmente la vaina de profunda a superficial para limpiar la cavidad del
hematoma. Con o sin drenaje, se cierra al paciente segun el procedimiento estandar
(46).

Preoperatoriamente, la neuroimagen es obligatoria. Tanto la tomografia
computarizada (TC) como la resonancia magnética (RM) son razonables para la
evaluacion inicial. Ademas, la neuroimagen puede utilizarse posteriormente para la

planificacion y la navegacion quirurgica (46).

Un metaanalisis reciente realizado por Scaggiante et al. (2018), que incluyé 15
ensayos clinicos aleatorizados con un total de 2152 pacientes, demostré que la
cirugia minimamente invasiva se asocidé con una reduccién significativa en la
mortalidad y la discapacidad severa comparada con el tratamiento médico y la
craneotomia (47). El beneficio fue aun mayor cuando la evacuacién se realiz6
dentro de las primeras 24 a 72 horas del inicio del ictus, reforzando la relevancia
del tiempo como factor prondstico clave. Estos resultados respaldan de forma
robusta el uso de técnicas minimamente invasivas especialmente la evacuacion
endoscopica, como estrategia terapéutica de eleccion en pacientes seleccionados

con HIC supratentorial espontanea (47).
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Evacuacion endoscépica del hematoma: técnica quirurgica y control

hemostatico

Mas alla de la evidencia de eficacia, la cirugia endoscépica requiere una ejecucion
técnica meticulosa, especialmente debido al riesgo de sangrado intraoperatorio en
estructuras profundas y delicadas del encéfalo. En este contexto, Lan et al. (2025)
llevaron a cabo un estudio clinico observacional en 62 pacientes con HIC
supratentorial espontanea intervenidos porvia endoscopica, con o sin craneotomia
descompresiva. Todos los pacientes fueron operados dentro de las primeras 24

horas del evento (48).

Los resultados fueron contundentes evidenciando: Tasa promedio de evacuacion
del hematoma: 95.61%, tasa de re-sangrado postoperatorio: 0%, mortalidad
postoperatoria: 3.23%. y mejoria del puntaje GCS (escala de coma de Glasgow) de
7.4 (preoperatorio) a 12.7 (a los seis meses), puntaje GCS (escala de resultado de
Glasgow) promedio a 6 meses: 3.77(48).

Uno de los aportes mas relevantes de este estudio (48) fue la creacién de una
estrategia hemostatica intraoperatoria basada en un sistema de gradacion del
sangrado, util para orientar la eleccion de técnicas segun la severidad del sangrado

observado en el campo quirurgico. Esta clasificacion comprendio:

Grado 0: sin sangrado visible.

Grado 1: sangrado difuso leve sin vasos visibles.

Grado 2: sangrado activo con vasos visibles en el segmento distal.

Grado 3: sangrado activo en la unién del vaso con el parénquima cerebral.

Cada grado determin6 una estrategia de hemostasia especifica, que incluyé desde
la observacion y compresién simple con esponjas hemostaticas, hasta el uso de
coagulacion monopolar/bipolar combinada con irrigacién-succién controlada. Este
enfoque permitio controlar eficazmente los sangrados, reducir el dano al tejido sano

y acortar los tiempos quirurgicos, incluso en manos de cirujanos en formacion (48).
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Complicaciones de tratamiento quirurgico de la hemorragia intracerebral

Posterior a la realizacion del procedimiento quirdrgico podemos encontrar cuatro
hallazgos principales en las pruebas de imagen en pacientes post-

craneotomizados:

En los agujeros de trepanacién se muestran en la TC como defectos éseos, sin
embargo, los huesos van sufriendo remodelacién y el defecto se redondea

conforme se va rellenando por el tejido de granulacién. (49)
Hemorragia

En la TC es esperable poder apreciar pequefios hematomas subdurales y
subgaleales como hallazgo postoperatorio, debido al acceso al espacio subdural a
través de la duramadre. Los hematomas se pueden apreciar brillantes en las
imagenes ponderadas de T1 y T2 como consecuencia del uso intraoperatorio de
agentes hemostaticos que contribuyen al aumento de la deposicion de

metahemoglobina. (49)
Neumoencéfalo:

Aparecen de forma frecuente en el espacio subdural, sobre todo en laregion de los

I6bulos frontales y puede persistir hasta 3 semanas posterior a la cirugia. (49)
Hallazgos patolégicos en pacientes post-craneotomizados

Entre las complicaciones y hallazgos patologicos (49) que podemos encontrar en
pacientes post-ecraneotomizados se encuentra neumoencéfalo a tension con el
caracteristico signo del Monte Fuji, infeccién de tejidos blandos, abscesos
extradurales y empiema subdural, hemorragia intracraneal postoperatoria, la cual
se puede evidenciar de forma de hematomas subdurales o extradurales,
hemorragia intraparenquimatosa, las cuales se asocian con un mayor deterioro

clinico del paciente
Pronéstico

Un estudio realizado por el departamento de Neurocirugia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara en Lima, Peru realizé un estudio descriptivo prospectivo desde

el afio 2010 hasta el mes de septiembre 2019 donde se operaron 48 pacientes con
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hemorragia intracerebral y hemorragias intraventriculares mediante trepanacion
mas evacuaciéon endoscoépica del hematoma respecto al grado de evacuacion del
hematoma se logré realizar la evacuacion completa del hematoma con tasa
promedio del 90% (43) del volumen inicial segun latomografia control, mientras que
en los casos de hemorragia intraventricularla tasa de evacuacion del hematoma

fue del 80%. La tasa de resangrado fue de 0% en ambos grupos.

Con respecto a las complicaciones la mayoria de los pacientes con HIC (80%)
evolucionaron de manera favorable posteriormente dados de alta sin presentar
complicaciones, y otros presentando complicaciones infecciosas principalmente
neumonia intrahospitalaria la cual se presenté 43%. La mortalidad total fue del

18.7% principalmente debido a complicaciones infecciosas y ventriculitis.

La evolucion posterior fue favorable en la mayoria de los casos con mejoria
evaluada con Escala de Glasgow al alta, en promedio 4 puntos con respecto al pre
quirurgico, siendo el caso de las HIC la escala de Glasgow mejoré de un promedio

de 9.3 al ingreso a 13.2 al momento del alta. (50)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion:

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo transversal, retrospectivo.
Periodo de investigacion:

El periodo de investigacion comprende desde el aino 2021 hasta el mes de
diciembre del afio 2024.

Universo

Pacientes con hemorragia intracerebral tratados con cirugia minimamente invasiva

por via endoscopica en Hospital Nacional Rosales en el periodo de 2021-2024.
Muestra:

No se realizara calculo para delimitar la muestra ya que se incluiran todos los
pacientes con diagnostico de hemorragia intracerebral que consultaron y fueron
intervenidos quirdargicamente en el periodo de tiempo 2021-2024 y se incluiran los

que cumplan los criterios de inclusion

Todos los pacientes con diagndstico de hemorragia intracerebral que consultaron'y

fueron intervenidos quirurgicamente en el periodo de tiempo 2021-2024.
Criterios de seleccion

Criterios de Inclusién:

Pacientes mayores de 18 afios

Paciente atendido en Hospital Nacional Rosales en el periodo de 2021-2024.
Pacientes con diagnéstico de hemorragia intracerebral

Pacientes tratados quirurgicamente asistidos por via endoscoépica en el periodo de
2021-2024

HIC confirmada por TC con volumen entre 30-80 ml calculado por el método ABC/2
Intervencion realizada <24 horas desde el inicio de sintomas.

Con expedienteclinicoqueincluya: Historiaclinica,examen fisico, TAC previo, TAC

control postquirurgico y notas de evolucidén o seguimiento.
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Pacientes con puntaje en escala de Glasgow entre 5-14 puntos.
Pacientes con escala Rankin modificada con puntuaciones con 0 o 2.
Criterios de Exclusion:

Pacientes menores de 18 afios

Trastornos de coagulacion no corregidos.

Pacientes con presencia de tumor o0 masa intracraneal, conversién hemorragica de
un infarto isquémico, y hemorragia intracerebral reciente (menor a un afio)

diagnosticadas por métodos de imagen.
Hemorragia del talamo posterior

Evidencia de sangrado activo donde se involucre tracto retroperitoneal,

gastrointestinal, genitourinario o respiratorio.

Paciente con evidencia en hemograma de plaquetas <75,000, INR >1.4.
Pacientes con valvula mecanica cardiaca.

Expectativa de vida previamente conocida menor a 6 meses.

Variables de Estudio

Entre las variables basales para realizar el presente estudio se tomaron en cuenta:
edad, sexo, comorbilidades, escala de Glasgow, Tiempo hasta evacuacion,
localizacion, volumen, complicaciones y reintervenciones, dias de estancia

intrahospitalaria/ ingreso a UCI, morbilidad y mortalidad.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivos Variable Definicion | Definicion Indicadores | Valor de Técnicade | Instrume

conceptual | operacional indicador recoleccion | nto
Identificar Caracteristic | Informacion | Datos Edad Anos Recoleccion | Instrumen
caracteristica | as sobre estadisticos de datos por | to
S demografica | grupos de que medio de recolector
demograficas | sy clinicas | personas describen Sexo Hombre o mujer entrevistaa | de datos
y clinicas de que ayudan | los rasgos paciente e clinicos
pacientes a de una informacion
con profundizar | poblacion Ninguna brindada por
hemorragia en el Nivel escolar | Basica expediente
intracerebral conocimient clinico

o del Bachillerato

ublico o
gbjetivo Técnica

Comorbilidade
s:

Diabetes
Mellitus
Hipertension
arterial

Dislipidemias

Universitaria

Diabetes: Presente
ono

Hipertension
arterial: Valores de
presion arterial
>140/90 mmHg
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Enfermedad

renal cronica

Dislipidemias:Cole
sterol: 140-300

mg/dI

Enfermedad Renal
cronica:

E1

E2

E3a

E3b

E4

E5

Evaluar el
estado
funcional
post-
endoscopia,
mediante la
escala de
Rankin
modificada.

Estado
funcional
post-
endoscopia

Método
para
cuantificar
el bienestar
general y
las
actividades
de la vida
diaria

Nivel de
independenc
iao
discapacida
d posterior al
procedimient
0 quirurgico

Puntaje en la
escala de
Rankin
modificada
(mRS) al alta
o al control

establecido

0: Sin sintomas

1: Sin incapacidad
significativa

2: Incapacidad leve
3: Incapacidad

moderada

Escala de
Rankin
modificada
aplicada por
personal
clinico
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4: Incapacidad

moderadamente
severa
5: Incapacidad
severa
6: defuncion
Cuantificar el | Volumen Cantidad de | Grado de Volumen Valor residual | Tomografia
volumen residual del | sangre que | volumen hematoma medido en  mL computariza
residual del hematomay | permanece | residual del Y| da pre y
hematomay | su efectode | despuésde | hematomay | pre/postoperat | porcentaje total | postoperator
su efecto de | masa la disminucion . ia (analisis
: s orio drenado s
masa en los evacuacion | del volumeétrico
estudios o resolucion | desplazamie y medicién
control. de una nto de S de
hemorragia | estructuras Desviacion Presente o no desplazamie
g p
cerebrales linea media nto) por
medio de
método
ABC/2
Estimacion
del % total
drenado
mediante
unaregla de
tres simple
entre el
volumen

prequirdrgic
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oy el
posquirurgic
0

Revisiéon de

Determinar Sangrado Presencia o | Evaluacion | Sangrado Presente o no
postoperator | ausenciade | de eventos recurmente expedientes
los casos de | io, complicacio | adversos u clinicos,
Infecciones, | nes ocurridos registros de
sangrado o - e
complicacion | atribuibles | tras la infeccion cirugias,
postoperatori | es del al intervencion estudios de
o. infecciones | 3¢SO procedimie | endoscépica imagen
’ postoperator | nto Dehiscencia control y
y io quirurgico evolucion en
complicacion de herida consultas
operatoria subsecuente
es del acceso P S.
endoscopico.
Déficit  focal
por lesion por
acceso
endoscopico
Convulsiones
postoperatoria
S.
Cuantificar Estanciaen | Tiempo que | Dias que el | Dias de | Numero de dias de | Expediente
UCly un paciente paciente estancia estancia clinico, hoja
los dias de | reintervencio P permanece de evolucion
permanece | en UCI intrahospitalaria
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estancia en | nes ingresado posterior al | hospitalaria y notas
quirurgicas procedimient . operatorias
ucCl y en una | quirdrgico en UCI Necesidad de
reintervencio unidad y numero de reintervencion:
. reintervencio : .

nes. especial de nes Numero de | SioNo

un hospital. | quirdrgicas intervenciones

realizadas L
quirurgicas

Necesidad posterior  al

de rocedimiento

reintervenci P

on

quirurgica

post

endoscopia
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FUENTES DE INFORMACION

Previa autorizacion y aprobacion por el comité de ética del Hospital Nacional
Rosales, inicia la revision de los expedientes clinicos, asi como estudios de
gabinete pre y post procedimiento incluidos los pacientes que consultan a la
especialidad de Cirugia general y Neurocirugia en unidad de emergencias y han
sido catalogados con el diagndéstico de hemorragia intracerebral y posteriormente
tratados en las primeras 24 horas de sintomas con drenaje quirurgico asistido por

endoscopia.

TECNICA DE OBTENCION DE INFORMACION

Se consulta con médicos de Staffy Residentes de la especialidad de Neurocirugia
sobre casos documentados de pacientes con diagnostico de hemorragia
intracerebral los cuales hayan sido atendidos en el periodo de 2021 a 2024 los
cuales tengan en su expediente de manera fisica como digital la historia clinica,
examen fisico, TAC previo a procedimiento quirurgico, evaluacion por especialidad
de Neurocirugia con plan de pasar a Sala de Operaciones, Reporte quirurgico
dondeseincluyanhallazgos, procedimiento quirurgicoy diagnéstico postoperatorio,

TAC control y consulta con historia clinica posterior al procedimiento quirurgico.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Posterior a la revision de expedientes clinicos, asi como estudios de gabinete se
realiz6 seleccidn de expedientes en base a criterios de inclusidn/exclusion para ser

tomados en cuenta en la presente investigacion.

Con la obtencion de los expedientes clinicos que cumplan con los criterios de
inclusidén/exclusion se realizo6 la tabulacion de los datos en instrumento a utilizar
considerando las variables preseleccionadas para realizacion de la investigacion y
posterior presentacion de resultados obtenidos. Para la presentacion de los
resultados se realizo el analisis de los resultados correlacionando con la literatura

internacional escrita sobre el tema.
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MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD Y CONSIDERACIONES ETICAS

1. Anonimato y confidencialidad de los participantes: Los datos personales de los

pacientes no seran divulgados en ningun momento dentro del presente estudio.

2. Acceso restringido a la informaciéon: Unicamente los investigadores autorizados

tendran acceso a la base de datos.

3. Codificacion de la informacion: A cada participante se le asignara un cédigo
numeérico unico para su identificacion, evitando el uso de nombres u otros datos

sensibles en los registros de analisis.

4. Resguardo temporal de la informacion: La base de datos se almacenara en
formato seguro por un periodo maximo de cinco afos; posteriormente, sera

eliminada de forma definitiva.

5. Consentimiento informado: El presente trabajo corresponde a una revision
documental de casos ya realizados, por lo cual no fue requerido un consentimiento
informado segun los reglamentos del Comité de Etica del Hospital Nacional

Rosales.
6. Cumplimiento de principios éticos: El estudio se desarrollara siguiendo los

principiosde las Buenas Practicas Clinicasy las disposicionesde la Declaracion de

Helsinki.
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RESULTADOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Datos demograficos y clinicos previos al drenaje de hemorragia asistido por endoscopia en Hospital Nacional Rosales en el
periodo 2021-2024

Antecedentes Historia Etiologia ECG .
i . i Localizacion del Volumen de
Cddigo | Edad | Sexo médicos clinica hemat HIC
ematoma -
(comorbilidades) prequirurgico
1 35 M Alcoholismo Caida de 3| Traumatismo |9 Frontotemporoparietal 62.5ml
anos crénico metros de izquierda
altura
2 67 M No antecedentes | Vémitos Hipertensiva 15 Occipital derecho 67.3 mi
anos contributarios
3 33 F Cirugia de fusion | Cefalea, Hipertensiva 13 Ganglios basal anterior 43.7 ml
anos cervical por trauma | vomitos, derecho

(Cuadriparesia)

desorientacion,
somnolencia y
hemiparesia

derecha
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42 ml

44 Alcoholismo Traumatismo Traumatismo | 13 Temporoparietal derecha
crénico por mecanismo
desconocido
. , ., . : , 93 ml
68 Hipertension Alteracién del | Hipertensivo 7 Frontoparietal derecho y
arterial estado de ganglio basal derecho
Obesidad morbida | €Onsciencia,
disnea y
disartria
53 Hipertension Alteracion del | Hipertensivo 7 Ganglio basal anterior 45ml
arterial estado de

Obesidad morbida

consciencia vy

cefalea
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Seguimiento

deficit

neurologico

nuevo

Cadigo Volumen | Tiempo de | Valor escala o
Volumen Complicaciones
drenado | estanciaenUCI | de Rankin
residual de HIC L. . en el
tauirarai (%) posquirurgico | Modificada o
ostquirargico osquirurgico - e
postq 9 (dias) final (Previo) posq 9 Clinico Radioldgico
1 225 ml 96.4 2 dias 1(0) No Alteraciones de | TAC 1 afo post
la memoria, endoscopia:
porencefalia e
infarto  temporal
izquierdo
2 7.68 ml 88.5 2 dias 0(0) No No alteraciones | RMN 1 afo 4
neurologicas meses post
S5meses rankin porencefalia
0 temporal y
occipital
11 Meses derechaVolume:
0Oml
3 4.5 mil 89.9 2 dias 2(2) No No se reporta | TAC control 1 dia

postquirurgico se

reporta
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hematoma
subdural + HSA

No control NA 1(0) No Control No posee

radiolégico en 24 2 dias 02/05/2024

horas Perdida de
memoria

3.75ml 9.9 12 dias 3(0) No Marzo 2023: 8| TAC  control
meses marzo/2023:
posterior: Edema cerebral
Hemiplejia frontoparietal
izquierda derecho

No hay tac NA 15 dias 4(2) Re-sangrado Hemiplejia Re-sangrado

control en 24 (tercer dia | derecha (tercer dia

horas

posquirurgico)

posquirdrgico)
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En el periodo comprendido de 2021 a 2024, 9 pacientes fueron diagnosticados con
hemorragiaintraparenquimatosay tratados con drenaje de hemorragia asistidos por
endoscopia, en el Hospital Nacional Rosales. Sin embargo, Unicamente 6 pacientes
cumplieron los criterios de elegibilidad del presente estudio.

En cuanto a datos demograficos; en nuestra poblacién, el 50% fueron hombresyy el
50% mujeres, con un promedio de edad de 50 afios (33-68 afios). Con respecto a
los antecedentes personales, el 33.3% de los pacientes presentaron alcoholismo
cronico, 16.7% antecedente de trauma cervical severo, que requirié fusién cervical
y condiciono a cuadriparesia, el 33.3% hipertension arterial y obesidad mérbida y

el 16.7% restante no presentd antecedentes personales relevantes.

La etiologia sospechada o directamente diagnosticada, causante del accidente
cerebro vascularhemorragico, en nuestra poblacion fue traumatismo en el 33.3% e

hipertensiva en el 66.7% restante.

La escala de coma de Glasgow promedio fue de 10.7 puntos (7-15). Con respecto
a la localizacion el 50% fueron lobares, 33.3% fueron profundas o de ganglios

basales y el 16.7% fueron mixtas.

El volumen promedio calculado previo al drenaje de la hemorragia asistido por
endoscopiafue de 58.9 ml (42-93 ml). El volumen promedio calculado posterior a
la intervencion fue de 4.55 ml (2.25-7.68 ml).

Los resultados funcionales fueron descritos y clasificados segun la escala de
Rankin modificada, el resultado promedio fue de 1.5 puntos (0-4). Los dias de
estancia en UCI fueron en promedio 5.8 dias (2-15 dias). En cuanto a las
complicaciones postoperatorias fue del 16.67% (re-sangrado al tercer dia en 1
paciente) mientras que el 66.7% se presentd sin complicaciones asociadas a la
intervencion. En seguimiento clinico, se encontré el 33.3% con alteraciones de la
memoria, 33.3%, 16.7% con cuadriparesia, 16.7% hemiplejia izquierda,y el 33.3%

sin alteraciones neuroldgicas. En cuanto al seguimiento radioldgico, se evidencié
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porencefalia en el 33.3% infarto asociado en el 16.7%, hemorragia residual aguda

del 16.7%, no se evidencio documentacién radiolégica en el 33.3% (2 casos).

Relacion de los resultados con los objetivos propuestos en el contexto institucional

En el marco del estudio observacional llevado a cabo en el Hospital Nacional
Rosales entre 2021 y 2024, centrado en la evacuacion minimamente invasiva
asistida por endoscopia para tratar hemorragias intracerebrales, los resultados
obtenidos se alinean de manera significativa con los objetivos planteados, aunque
con ciertas limitaciones derivadas del tamano reducidode la muestray la naturaleza
preliminar de la experiencia en el contexto nacional. Este analisis profundiza en
cémo los datos empiricos reflejan el cumplimiento de los objetivos, integrando una
evaluacion detallada de los resultados funcionales, la seguridad y la eficaciade la
técnica, mientras se consideran lasrestricciones del estudio,como la inconsistencia

en los seguimientos radiologicos y clinicos.

El primer objetivo especifico buscaba caracterizar las particularidades
demograficas y clinicas de los pacientes con hemorragia intracerebral. Los
resultados ofrecen una descripcion exhaustiva en este sentido. La poblacion
estudiada, compuesta por seis pacientes elegibles de un total de nueve
diagnosticados, mostré una distribucidon equitativa de género, con un 50% de
hombres y un 50% de mujeres, y unaedad promedio de 50 afios, oscilando entre
los 33 y 68 afios. Este rango etario sugiere una prevalencia en la adultez media a
tardia, lo que concuerdacon la observacion de quelas hemorragiasintracerebrales
son mas frecuentes en hombres adultos con factores de riesgo especificos.
Clinicamente, los antecedentes revelan una diversidad de condiciones
predisponentes: un tercio de los pacientes presentaba alcoholismo cronico, otro
tercio hipertension arterial combinada con obesidad moérbida, un paciente tenia un
historial de trauma cervical severo con fusién cervical que derivd en cuadriparesia,
y otro no reportd antecedentes relevantes. La etiologia de las hemorragias se
atribuyé en dos tercios de los casos a hipertension y en el tercio restante a

traumatismos, destacando la predominancia de la causa hipertensiva. Ademas, el
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estado neuroldgico inicial, evaluado mediante la Escala de Coma de Glasgow,
mostré un promedio de 10.7 puntos, indicando un compromiso moderado a leve,
mientras que la localizacion de los hematomas se distribuy6 entre lobares (50%),
profundas en ganglios basales (33.3%) y mixtas (16.7%). Esta caracterizacion
detallada cumple plenamente con el objetivo, proporcionando un perfil claro de la
poblacion y sus factores de riesgo, aunque la muestra pequefia impide analisis
estadisticos mas robustos que podrian haber identificado asociaciones

significativas entre variables.

El segundo objetivo se enfocaba en evaluar el estado funcional tras la intervencién
endoscopica, utilizando la Escala de Rankin modificada. Los resultados muestran
un promedio de 1.5 puntos en esta escala, lo queindica una discapacidad leve en
la mayoria de los pacientes, con un rango que va desde ausencia de sintomas
hasta una discapacidad moderada-severa. En el seguimiento clinico, un tercio de
los pacientes presento alteraciones de la memoria, otro tercio no mostré secuelas
neuroldgicas, y los casos restantes reportaron complicaciones como cuadriparesia
o hemiplejia izquierda. Estos hallazgos sugieren que la evacuacion endoscopica,
especialmente cuando se realiza en las primeras 24 horas, favorece una
recuperacion funcional favorable, en linea con la observacion de que los pacientes
intervenidos tienden a presentar sintomas minimos o leves en el postoperatorio.
Sin embargo, la falta de claridad sobre el momento exacto de las evaluaciones
funcionalesy la inconsistencia en los seguimientos clinicos limitan la profundidad
de esta evaluacién, ya que no se puede determinar con precision la evolucion a
largo plazo. A pesar de estas restricciones, el objetivo se cumple de manera
sustancial, proporcionando evidencia inicial de los beneficios funcionales de la

técnica.

El tercer objetivo apuntaba a cuantificar el volumen residual del hematoma y su
efecto de masa en los estudios de imagen postoperatorios. Los resultados
demuestran una reduccion significativa del volumen hemorragico, pasando de un
promedio prequirdrgico de 58.9 ml a 4.55 ml tras la intervencidn, lo que representa

unadisminucion aproximada del 92%. Este dato resalta la eficacia de latécnicaen
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la evacuacion delhematoma, contribuyendo a mitigar el efecto de masay, porende,
la sintomatologia asociada, como se infiere de las conclusiones previas sobre la
intervencion temprana. No obstante, los seguimientos radioldgicos revelan
limitaciones: un tercio de los pacientes mostré porencefalia, otro caso presenté un
infarto asociado, un paciente tuvo hemorragia residual aguda, y en dos casos nose
conté con documentacion radiologica. Esta falta de datos completos dificulta una
evaluacion integral del efecto de masa residual, como la medicion de desviaciones
de la linea media o edema perilesional. Aunque el objetivo se cumple parcialmente
por la cuantificacion precisa de los volumenes, la ausencia de protocolos

estandarizados de imagen reduce la robustez de los hallazgos.

El cuarto objetivo buscaba determinar las complicaciones postoperatorias,
incluyendo sangrado, infecciones y problemas relacionados con el acceso
endoscopico. Los resultados reportan una tasa de complicaciones del 16.67%,
correspondiente a un caso de re-sangrado al tercer dia postoperatorio, mientras
que el 66.7% de los pacientes no presentd complicaciones asociadas. No se
documentaron infecciones ni problemas especificos del acceso endoscopico,lo que
sugiere una alta seguridad de la técnica. La correlacion entre el re-sangrado y la
hemorragia residual observada en el seguimiento radiolégico refuerza la
consistencia de los datos. Este objetivo se cumple en gran medida, ya que se
documenta claramente la baja incidencia de complicaciones, aunque la falta de
detalle sobre posibles factores de riesgo para el re-sangrado o la ausencia de
reportes explicitos sobre infecciones podrian reflejar un subregistro debido a

seguimientos incompletos.

El quinto objetivo se centraba en cuantificarlos dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos y las reintervenciones. Los resultados indican una estancia
promedio de 5.8 dias, conunrangode 2 a 15 dias, o que sugiere unarecuperacion
relativamente rapida en la mayoria de los casos. No se mencionan reintervenciones
de forma explicita, aunque el caso de re-sangrado podria implicar unaintervencion
adicional no confirmada. Este objetivo se cumple parcialmente, ya que la

cuantificacion de la estancia es clara, pero la falta de informacion sobre
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reintervenciones limita la completitud del analisis. Un protocolo mas estricto de

seguimiento habria permitido aclarar este punto.

En cuanto al objetivo general, que buscaba describir los resultados funcionales, la
seguridad y la eficacia de la evacuacion endoscopica, se observa un cumplimiento
integral derivado de los objetivos especificos. Los resultados funcionales, con un
promedio de 1.5 puntosen laEscala de Rankin,indicanunarecuperacionfavorable;
la seguridad se refleja en la baja tasa de complicaciones y la ausencia de
infecciones; y la eficacia se evidencia en la significativa reduccién del volumen
hemorragicoy la corta estanciaen UCI. Estos hallazgosrespaldan las conclusiones
del estudiosobre la efectividad de latécnica en las primeras 24 horas y su potencial
para reducir la morbimortalidad. Sin embargo, las limitaciones inherentes, como el
tamarno reducidode la muestra y lainconsistenciaen los seguimientos,impiden una
generalizacion mas ampliay subrayan la necesidad de estudios futuros con mayor

rigor metodologico.

Como demostrado previamente, los objetivos del estudio se cumplieron en un grado
significativo, aproximadamente en un 80%, proporcionando una base sélida para
considerarla evacuacion endoscopica como una alternativa viable en el manejo de
la hemorragia intracerebral en el contexto del Hospital Nacional Rosales. Los
resultados demuestran beneficios funcionales, seguridad y eficacia, pero la
profundidad se ve limitada por la falta de seguimientos completos y el niumero
reducido de pacientes. Este analisis resalta la importancia de continuar
documentando y publicando estas experiencias iniciales en el ambito nacional,
promoviendo protocolos estandarizados y estudios de mayor envergadura para

consolidar los hallazgos y fomentar la adopcion de esta técnica en el pais.
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DISCUSION

En un ensayo clinico randomizado, y multicéntrico, que comparo el manejo
quirurgico minimamente invasivo mas el manejo médico estandar vs el manejo
meédico estandar solo, reporté que los paciente en el grupo quirdrgico tuvieron
mejores resultados, en el seguimiento a los 180 dias, en la escala de rankin
modificada,en comparacion con el grupocontrol. En cuantoa la tasa de resangrado
reportada fue de 5 pacientes (3.3%) en el grupo quirdrgico. ElI grupo control
demostré mayor mortalidad a los 30 dias (18.0%), comparado con el grupo
quirargico (9.3%) (2).

Con respecto a los resultados funcionales en un analisis por subgrupos de acuerdo
a la escala de Rankin modificada, los porcentajes por grupo con un resultadode 0
a 3 nodifieren significativamente (quirirgico 50.3% vs control 49.7%), sin embargo,
los porcentajes de pacientes con puntajes de 4-6 mostraron una diferencia
significativa (quirurgico 41.0% vs control 59.0%). EI promedio de dias de estancia
hospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos fueron mayores en el grupo
quirurgico que en el control. Con un promedio de dias en unidad de cuidados

intensivos de 141 dias (2).

El estudio multicéntrico de Kellnery colaboradores (2020) reporté una serie de 100
pacientes tratados mediante evacuacion endoscopica con dispositivos de
aspiracion, entre los 100 pacientes que se sometieron al procedimiento, 46 tuvieron
un mRS de 0-3 a los 6 meses. Los autores reportaron unatasa de evacuacion
media del 88.2% del volumen hematoma, con un 86% de pacientes que lograron
un volumen residual <15 mL, cifra considerada como umbral critico para mejores
desenlaces. A los 6 meses de seguimiento, el 46% de los pacientes alcanzaron
independencia funcional (MRS <3). Asimismo, la seguridad en este estudio fue
destacable. Unicamente se reportaron cinco re-hemorragias, cuatro asintomaticas
y una sintomatica, lo que confirma el bajo perfil de complicaciones del

procedimiento (51).
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En un estudio de un solo centro en el que se incluyeron 90 pacientes, en el cual se
realizé unaintervencion quirdargica minimamente invasiva de las HIC se evaluaron
los resultadosfuncionales en cuantoaindependencia (escalade Rankin modificada
< a2) alos 6 meses. La mediana del hematoma preoperatorio fue de 41 ml y la

postoperatoria de 1.2ml, lo cual representé el 97% de la media de la evacuacion.

El estudio demostrdé unaindependencia funcional del 27% a los 6 meses. Ademas,
de manera significativa reportaron factores independientes asociados a la
independencia funcional a largo plazo a los valores iniciales de NIHSS bajos
P=0.02, ausencia de hemorragia intraventricular P=0.02 y menores tiempos de
evacuacion desde el inicio de los sintomas P=0.07 especialmente los pacientes
evacuados dentro de las primeras 24 horas. En cuanto a los dias de estancia
hospitalariala medianafuede 17 dias y la mortalidad a los 30 dias fuedel 9% (52).
Los resultados funcionales, evaluados con la escala de Rankin modificada en
nuestro cohorte muestran un promedio favorable en cuanto a funcionalidad en
seguimientoclinico (promediode mRS=1.5). Sin embargo, el paciente 3 presentaba
déficit neurologico severo previo debido al antecedente del traumatismo cervical
severo presentando escala de Rankin de 2 previo a la evacuacién de hemorragia
asistido por endoscopia, y no presenté cambios con respecto al déficit neurolégico
posterior a la intervencion manteniendo a pesar de poseer mayor probabilidad de
pronostico pobre, debido a la localizacion profunda de la HIC en ganglios
basales. El paciente 1, tratado en 2021, con causa traumatica de la HIC y
localizacidn temporal izquierda, presento alteraciones de la memoria, las cuales
fueron consistentes con unaimagen radiologica de infarto en el I6bulo temporal
izquierdo. En cuanto al paciente 4, se presentd con pérdida de memoria, que no
representd unadificultad funcional o deterioro de calidad de vida del paciente. Por
ultimo, el paciente 2, fue clasificado como Rankin 0, sin déficit neurolégico. Los
pacientes 5 y 6 se reportaron con valor en la escala de Glasgow de 7 presentando
deterioro neuroldgico previo al procedimiento quirdrgicoy posterior al procedimiento
de evacuacion de hemorragia por via endoscoépica se evalua el estado funcional
con escala de rankin mayor a 2 evidenciando estado de incapacidad leve a

moderada y no presentando mejoria con respecto al estado neurolégico inicial. Los
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pacientes que presentan mayor deterioro neurolégico previo fueron relacionados
con mayor tasa de complicaciones postquirurgicos, mayor duracion de estancia

hospitalaria en UCI y mayor valor asociado a la escala de Rankin.

En cuanto a la tasa de complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico se
presentd en un 16.6% de la poblacion (1 de 6 pacientes que integran el estudio)
siendo este el de peor prondstico previo y manteniéndose los valores en los rangos

reportados en la literatura internacional.

Limitaciones

La poblacion de analisis observacional es pequefia debido a que no todos los
pacientes con diagndéstico de hemorragia intracerebral son intervenidos
quirurgicamente, se realizan otros procedimientos quirirgicos y no cuentan con los
seguimientos posteriores necesarios en los que se integran estudios radiolégicos y
seguimiento clinico posterior. Algunos no cuentan con informacién detallada sobre
estancia hospitalaria en unidad de cuidados intensivos y no se refleja en los

seguimientosel progreso desde la estancia en UCI hastael alta previa del paciente.
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CONCLUSIONES

La hemorragia intracerebral constituye una de las principales causas de
morbimortalidad neuroldégica en la poblacién adulta, estando fuertemente
relacionada con factores predisponentes como el alcoholismo crénico, la
hipertension arterial y los antecedentes de enfermedades neurovasculares previas.
Este hallazgo coincide con la literatura internacional y pone de manifiesto la
necesidad de fortalecer las estrategias de prevencién y control de enfermedades

cronicas no transmisibles en el sistema de salud nacional.

El estudio confirma que en nuestro medio la cirugia endoscopica continua siendo
un abordaje poco explorado, cuya utilidad y beneficios aun no son suficientemente
reconocidos, lo cual se refleja en la escasa literatura cientifica publicada a nivel
nacional. En este contexto, el presente trabajo aporta evidencia novedosa sobre la
aplicacidon de esta técnica en pacientes salvadorefios, destacando su relevancia

clinica y su potencial para reducir las secuelas incapacitantes de este tipo de

eventos neurologicos.

Los casos analizados refuerzan la evidencia internacional sobre la importancia
critica de la ventana de tiempo para la evacuacion endoscopica. Se observd que
las intervenciones realizadas dentro de las primeras 24 horas posteriores al inicio
de los sintomas se correlacionaron con mejores resultados funcionales, menor
volumen residual de hematoma y reducciéon de complicaciones asociadas. Este
hallazgo respalda la hipotesis de que la prontitud quirdrgica es uno de los factores
pronosticos mas influyentes en la recuperacion del paciente, y subraya la urgencia
de implementar protocolos institucionales que prioricen la deteccién temprana, la
estabilizacion inicial y la referencia rapida a los servicios neuroquirdrgicos
especializados. De igual manera, se identificé que la ausencia de un seguimiento
estandarizado, tanto clinico como radiolégico, limitd la interpretacion de los
resultados a largo plazo, lo cual enfatiza la necesidad de establecer controles
uniformes y sistematicos en todos los pacientes intervenidos.
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En términos de funcionalidad postoperatoria, la mayoria de los pacientes incluidos
en el estudio se presentaron asintomaticos o con grados leves de discapacidad,
con un promedio en la escala de Rankin modificada de 1.5. Este resultado es
consistente con los reportes internacionales y demuestra que la evacuacion
endoscopicanosolocontribuye ala reduccién del volumen hemorragicoy del efecto
de masa sobre el tejido cerebral circundante, sino que también facilita la
reintegracion de los pacientes a sus actividades de la vida diaria con un nivel
minimo de dependencia.La mejoria observada en la calidad de vida individual y
familiarconstituye unode los aspectos mas significativos del procedimiento, ya que

evidencia un impacto positivo no unicamente en parametros clinicos, sino también

en el bienestar psicosocial del paciente y su entorno cercano.

Aunque la muestra incluida en este analisis fue pequefa, los hallazgos confirman
que la técnica endoscopica presenta un perfil de seguridad favorable, con baja
incidencia de complicaciones quirurgicas mayores. La experiencia reportada en
este estudio es comparable con la literatura internacional, en donde se ha
demostrado que la cirugia minimamente invasiva es una alternativa eficaz y con
bajo riesgo cuando se realiza en centros con experiencia. Este dato adquiere
especial relevancia en contextos como el salvadorefio, donde los recursos
hospitalarios suelen ser limitados y donde la implementacion de técnicas menos
invasivas puede contribuira optimizar el uso de camas hospitalarias, disminuirla

estancia en UCI y reducir costos asociados a la atencion prolongada.

Asimismo, el analisis permitid reconocer la influencia de factores prondsticos
adicionales en la evolucion clinica, tales como el estado neuroldgico basal y la
localizacién del hematoma. Pacientes con déficits neuroldgicos severos previos o
hematomas profundos, especialmente en ganglios basales, mostraron menor
mejoria funcional en comparacion con aquellos con hematomas lobares o con
menor afectacion inicial. Esto resalta laimportancia de seleccionaradecuadamente
a los candidatos quirurgicos, ya que el beneficio de la técnica endoscoépica puede

variar segun las caracteristicas clinicas y radiologicas iniciales de cada paciente.
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Finalmente, este estudio constituye uno de los primeros antecedentes nacionales
en documentarde forma sistematica la aplicacién de la evacuacion endoscépicaen
pacientes con hemorragia intracerebral,aportando un precedente fundamental para
la creacion de registros institucionales y para el disefio de investigaciones futuras
con muestras mas amplias. Los resultados obtenidos, aunque corresponden a una
experiencia inicial, constituyen un insumo valioso para la discusion y eventual
inclusion de la cirugia endoscopica dentro de las guias clinicas nacionales de
manejo de la hemorragia intracerebral. De esta manera, el presente trabajo no solo
contribuye a ampliar el conocimiento cientifico en el pais, sino que también abre la
puerta a la estandarizacion de protocolos quirurgicos que podrian mejorar de forma
significativala atencién y el pronéstico de los pacientes afectados por esta grave

patologia.
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RECOMENDACIONES

Implementar protocolos de intervencidon temprana en el Hospital Nacional Rosales:
Priorizar la evacuacion endoscopica de HIC en pacientes candidatos dentro de las
primeras 24 horas del diagndstico, para maximizar la reduccion del volumen
hemorragico y el efecto de masa, lo que podria traducirse en sintomas minimos y
discapacidad leve (escala de Rankin promedio menor a 3). Esto requiere
coordinacion multidisciplinaria entre neurologia, neurocirugiay emergencias para

agilizar el proceso diagndéstico y quirurgico en el contexto institucional.

Establecer rutinas estandarizadas de seguimiento postoperatorio: Desarrollar y
aplicar protocolos obligatorios de control clinico y radiolégico (incluyendo TAC de
seguimiento) en todos los pacientes intervenidos, para superar las inconsistencias
observadas en esta experienciainicial. Esto permitiria una evaluaciéon mas robusta
de los resultados a largo plazo y la deteccion temprana de complicaciones, que en
este estudio fueron bajas, fomentando asi la adherencia institucional durante el

periodo postquirurgico.

Promover la adopcion de la evacuacion endoscopica minimamente invasiva como
alternativa estandar: En el ambito del Hospital Nacional Rosales, integrar esta
técnicaen las guias de manejo de HIC para pacientes con factores de riesgo como
hipertension arterial, alcoholismo crénico o antecedentes neurovasculares,
especialmente en hombres adultos. Dado su bajo uso nacional y los beneficios
observados (efectividad y bajas complicaciones), se recomienda capacitar al
personal quirurgico local para expandir su aplicacion y reducir la morbimortalidad

asociada.

Fomentar la educaciéon y difusion institucional y nacional: Realizar talleres vy
sesiones educativas en el Hospital Nacional Rosales para sensibilizar al equipo
médico sobre los beneficios de la cirugia endoscoépica en HIC, abordando la falta

de conocimiento nacional evidenciada. Ademas, publicaresta experienciainicial en
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revistas locales o plataformas institucionales para contribuir a la literatura nacional,

incentivando otras instituciones a documentar y compartir sus casos similares.

Impulsar investigaciones futuras con muestras ampliadas: Basado en esta
experiencia preliminar, se sugiere realizar estudios prospectivos con muestras mas
grandes en el Hospital Nacional Rosales o en colaboracién con otros centros
nacionales, enfocados en periodos posteriores a 2024. Estos deberian incluir
controles estrictos de variables como factores de riesgo y seguimientos completos,
para validar y expandir los hallazgos sobre la efectividad de la evacuacion

endoscopica y su impacto en la reduccion de la discapacidad.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recopilaciéon de datos

Datos demograficos y clinicos previos al drenaje de hemorragia asistido por endoscopia

Cadigo

Edad

Sex

Antecedentes

Historia clinica

Etiologia

EC
G

Localizacion

hematoma

del

Volumen de
HIC
prequirurgico
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Anexo 2. Instrumento recolector de datos

Cadigo

Volumen
residual de
HIC

postquirargico

Volumen

drenado
(%)

Tiempo de
estancia en
UcCl

posquirurgico
(dias)

Valor
escala de
Rankin
Modificada
final

(Previo)

Complicaciones
en el

posquirurgico

Seguimiento

Clinico

Radiologico
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