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aluation of cerebral blood flow speed whit the use of Transcranial Doppler
rasoundpatients whit secondary brain vascespasm to subarachnoid
marrhage in reaction to the supply of intravenous nimodipine.

Juan Jesus Cuervo Orozco.

urosurgery Service, CM.N. “20 de Noviembre”.

JMMARY

e tecnological improvement in medical research has to be in benefit of
tients. This is clearly stated in the Transcranial Doppler Ultrasound {TCD)
lich has become & useful tool for the monitoring of Cerebral Blood Flow
BF), since it provides true data on the state of brain vessels in this way
ough inference, the state of secondary vasospasm {VS) to Subarachnoid
:morrhage {SAH), which allows to value the vasospasm evolution and its
eatment.

The main objective of the study was to determine the eficiency of the TCD

monitor patients whit brain vasospasm medicated whit intravenous
modipine and also to value the evolution of the vasospasm according to this
onitoring.
her objectives were to verify the effectiveness of nimodipine as an
itiespasmodic agent in SAH, monitoring this whit the TCD.

21 patients entered neurosurgery service from February 1, {o October 30,
)97, from whom 5 were expired. 4 monitorings were carried out in every
tient, the first one where they were admitied an eventually in the critical
\ys when a variation in the state of the vasospasm was observed.

The study of the effect of nimodipine has on the vasospasm in brain vessels
owed, that it is easy to monitor the secondary vasospasm to SAH, since it
as during this when the varjations in the speed of Blood Flow were observed
ing subsequent to the supply of nimodipine.

Conirary to what has been published in world literature the maximun CBF
d not exceed 140 centimeters/second, and the minimun was 28 cms/sec
en whit clinical data of vasospasm.

As a conclussion we observe a that the TCD is very useful in the monitoring
' vasospasm in arterial brain vessels. since it is an easy method and it is not
vasive so it is harmless for the patient.



Evaluacién de la velocidad de flujo sanguineo cerebral con ultrasonido Doppler
Transcraneal en pacientes con vasoespasmo cerebral secundario a hemorragia
subaracnoidea y en respuesta a la aplicacion de nimodipina intravenosa.

Dr. Juan Jesas Cuervo Orozco ‘

Servicio de Neurocirugia, CMN. "20 de Noviembre”.

RESUMEN

Las mejoras tecnoldgicas en el dmbito medico han sido en beneficio de
los pacientes, y esto se demuestra claramente en el Ultrasonido Doppler
Transcraneal (DTC) que se ha convertido en dlil herramienta para la
monitorizacién de el flujo cerebral, ya que nos aporta datos certeros del
estado de los vasos cerebrales v de esta manera por inferencia el estado del
vasoespasmo secundario a Hemorragia subaracnoidea, lo cual nos permite
valorar la evolucién del vasoespasmo y su tralamiento.

El objetivo principal del estudio fue determinar la eficacia del Doppler
Transcraneal (DTC) para monitorizar pacientes con vasoespasmo cerebral
tratados con nimodipina intravenosa y evaluar la evolucién del vasoespasmo
de acuerdo a esta monitorizacién.

Otros objetivos fueron verificar la efectividad de la nimodipina como agente
antiespasmodico en la hemorragia subaracnoidea, monitorizando esto con el
DIC.

Se captaron 21 pacientes en el servicio de neurocirugia del lo. de febrero
de 1997 al 30 de octubre de 1997 de los cuales 5 fallecierén durante el
estudio, Se realizaron 4 monitorizaciones de cada paciente, la primera a su
ingreso y posteriormente en los dias clave donde se ha visto que hay variacion
en el estado del vasoespasmo.

El estudio del efecto que tiene la nimodipina sobre el vasoespasmo de los
vasos cerebrales nos demosiré que se puede monitorizar con facilidad el
vasoespasmo secundario a Hemorragia subaracnoidea, Ya que durante este se
apreciaron las variaciones de la velocidad del flujo sanguineo cerebral
posteriores a la aplicacién de la nimodipina.

Contrariamente a lo documentado en la literatura mundial, la velocidad del
FSC maxima , no sobrepaso de 140 cm/seg.. y la minima fue de 28 cm/seg.
aun con datos clinicos de vasoespasmo.

Concluimos que el Ultrasonido Doppler Transcraneal es muy atil en la
monitorizacion del Vasoespasmo de las arterias cerebrales, ya que es un
método sencillo y no invasivo, ast como inocuo para el paciente,



INTRODUCCION.

En 1843 Christian Doppler, fisico Austriaco, describid el efecto que
actualmente lleva su nombre, y €] cual uso en principio para explicar ciertas
observaciones astronémicas, que brevemente se describen como un cambio en
la frecuencia de la onda cuando se acerca ¢ aleja de un determinado cuerpo
que en este caso se trala de un observador., o cuando el receptor se esta
moviendo con respecto al medio de la onda de propagacion. { 1. 2 ).

Esto es, que el sonido emanado o reflejado por un objeto en movimiento ,
con respecto al observador, tiene cambios de frecuencia, en proporcién a la
velocidad del objeto en movimiento. ( 2. 3, 4 ).

Cuando usamos ultrasonido para medir la velocidad del flujo sanguineo
cerebral (FSC). el ultrasonido emitido por un cristal piezoelectrico en una
sonda o transductor . este se refleja en forma proporcional a la velocidad del
flujo sanguineo cerebral, chocando el ulirasonido con los elementos formes de
la sangre { células ). Asi el ultrasonido es reflejado a la sonda o transductor
y es interpretado con alias y bajas de frecuencia, altas cuando el ultrasonido
se acerca y bajas cuando €l ulirasonido se aleja. { 1, 2. 4).

Los cambios de frecuencia producides por el flujo sanguineo cerebral son
convertidos a velocidad en centimetros por segundo. Un incremento en la
frecuencia indica flujo sanguineo cerebral que se acerca al transductor o
sonda y se observa como una curva hacia arriba en la linea basal de la
pantalla del equipo de ultrasonido, y cualquier disminucién de la frecuencia
indica flujo sanguino que se aleja del transductor y el registro en la pantalla
en negativo a la linea basal, esto es por debajo de la linea basal. (1. 2, 3, 4 ).

Fn la actualidad e} Ultrasonide Doppler esta ampliamente recenocido
como un método seguro y no invasivo para el diagnostico de la estenosis
moderada a severa de la bifurcacion de la carotida, Asimismo el Ultrasonido
Doppler Transcraneal es visto como una extension de estas técmicas para la
exploracién de la circulacién intracraneal (5).



El primer reporte preliminar de Doppler iniracraneano para el diagnostico
de enfermedad del sifén carotideo fue en 1983 (Spencer y cols.%. Y la
mencionada lesion estenctica se caracterizaba por sonidos roncantes vy
murmullos de altas velocidades. (6).

El espasmo de las arterias cerebrales es una complicacién asociada con
Hemorragia Subaracncidea (HSA), y fue demostrada por FEcker ¥
Riemenscheider en 1951. (7).

Probablemente la vasoconstriccion inicial es secundaria a substancias
vasoactivas derivadas del metabolismo y la degeneracién de la sangre en el
espacio subaracnoideo . asi como reacciones inflamatorias de la pared del
vaso, lo cual genera vascespasmo (VE), entre ellas podemos considerar a la
serotonina, prostaglandina F2, prostaglandina Al, bradicinina, epinefrina .
norepinefrina, histamina y cloruro de potasio entre otras. (8).

La contraccién funcional finalmente resulta en una vasculopatia organica
con cambios estructurales de la pared ¢ necrosis de las células de la
musculatura lisa y reduccién de la luz del vaso sanguineo, (8, 9).

E! efecto hemodinamico del VE es similar al de la estenosis produciendo
ambos aumento en la velocidad del flujo sanguineo cerebral y perdida de la
presién a través del segmento estenosado o con vasoespasmo. La velocidad
del flujo sanguineo cerebral. es inversamente proporcional a la luz del vaso
que se trate. (8, 9). |

En la velocidad del flujo sanguineo intervienen variog factores como son la
luz del vaso que se trate, en corte transversal, asi como la viscosidad de la
sangre, y como tercer factor se contaria el flujo laminar . Todo integrade
por la ley de las resistencias vasculares o ley de Pouseulle, donde la
resistencia del flujo es inversamente proporcional al diametre de aqui que
pequefias variaciones en e diametro del vaso arteriolares producen cambios
dramaticos en lag resistencias del flujo. El otro mecanismo que debemos
tomar en cuanta es el Efecto Bernoulli, el cual relaciona la presion de flujo y
la estenosis( 1. 4, 8, 9).

Se explica como sigue: la constriccién local de una arteria provoca una
aceleracion del flujo sanguineo al pasar de un mayor a un menor calibre, ya
que la energia cinética que porta el flujo se tiene que redistribuir.



Fista aceleracion es llamada espacial porque la velocidad se incrementa en
funcién inversamente proporcional a la luz de la arteria. Hacer esta
distincion es necesario para discriminar la aceleracién espacial de la
aceleracién temporal, la cual es consecuencia de la dinamica pulsatil del flujo
arterial y la elasticidad de las paredes de las mismas. { 8, 9).

La mayoria de los pacientes con HSA no tienen reduccién critica del flujo
sanguineo cerebral (FSC). ya que las arterias comunicantes mantienen flujo
sanguineo compensatorio, como autorregulacién con la circulacion colateral,
Por lo cual por angiografia se observan varios grados de VE en varios vasos y
varios segmentos. %6, 8. 9).

Las velocidades de flujo sanguineo cerebral promedio normal son de
menos de 100 cm / seg. se consideran anormales de mas de 100 cm / seg.
con vasoespasmo Moderado de mas de 120 em / seg. y como severo de 200
cm / seg. o mas. (5).

Debemos de tomar en cuenta un parametro mas que nos indica el estado
hemodinamico del vaso que se esta monitorizando, se trata del indice de
Pulsatilidad (IP), ¢l cual se traduce como la diferencia que existe entre el
flujo sistolico y diastolico dividida esta diferencia entre la velocidad media
normal del flujo sanguineo cerebral. El range normal del IP es de 0.71 mas
menos 0.10, y nunca mas de 2.5. (5, 7).

los picos maximos de vasoespasmo, reflejado como aumento en la
velocidad de flujo sanguineo cerebral es entre el 6 y el 90. dia después del
evento de HAS, y la normalizacién comienza después de los dias 12 a 14
posteriores a la HSA. (5).

la incidencia de vasoespasmo es mas significativa en los pacientes de
pobre pronostico con calificacion por escala de Hunt-Hess alto como son IV
y V. al igual que un tercer resangradoe que aumenta el riesgo de mayor
vasoespasmo y sus complicaciones con aumenio de la morbilidad y
mortalidad ya que en un Hunt-Hess de IV-V muere aproximadamente el
434 % de los pacientes. (10).



E] vasoespasmo de las arterias cerebrales de la base, causan déficit
neurolégico isquemice tardio en aproximadamente 30 % de los pacientes
después de el evento hemorragico (HSA), de los cuales aproximadamente la
mitad mueren o evolucionan con déficit neurolégico severo. (8, 10. 11, 12, ).
El vasoespasmo es rara vez visto por angiografia antes de las 96 horas
posteriores a la HSA, su visualizacién es evidente del 4o0. al 21o. dias después
de la HSA. Fl dia pico en el cual aparece déficit neurolégico relacionado a
isquemia por vasoespasmo es el 9o dia. (8, 12).

La frecuencia de vasoespasmo es del 5 al 40 % de los pacientes que cursan
con HSA y es similar se trate de HSA traumatica o aneurismatica, lo cual
sugiere una patogenesis similar, ya que la evolucien y el pronostico son
similares, (5, 8, 10). Otras complicaciones de la HSA son el colapso
cardiovascular, asi como choque cardiogenico, (5. 8, 13).

En 1959 Sotomura reporto el uso del Ulirasomide Doppler para medir el
flujo sanguineo, inicialmente para vasos periféricos. Desde entonces la
tecnologia se ha desarrollado y refinade. En 1982 Aaslid et al: reportaron
la capacidad de grabar la velocidad del flujo sanguineo en lag arterias basales
cerebrales, usandoe Ultrasonido Doppler e introduciendo el Ultrasonido con
Doppler Transcraneal (DTC). Esto fue posible usando y optimando el sistema
en el rango de los 2 ¥hz en pulsos. {2, 3).

Durante los tltimos 30 afos se han buscado nuevas y variadas estrategias
para el diagnésticos y tratamiento de la HSA.  Desde entonces la mortalidad
secundaria a HSA ha disminuido, siendo esto plausible y debido a mejorias en
la tecnologia de diagnostico asi como en las téenmicas y tecnologias de
tratamiento, (14).

El DTC es un método no invasivo y seguro, que se puede repetir si es
necesario y representa un meétodo ideal para monitoreo de VE después de
sangrado aneurismatico. (12).

La Nimodipina es un calcioantagonisia que bloguea en forma selectiva los

canales lentos del calcio principalmente en el SNC, con un efecto efectivo
dilatador de la musculatura lisa de los vasos. (8. 12, 15, 16).
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la sensibilidad de las arterias cerebrales a la nimodipina es diferente que
la de las arterias sistemicas las cuales son menos sensibles a este
calcioantagonista. También se menciona que la mejor via de administracién
es la intravenosa en infusién continua. ?8‘ 12, 15, 16). Hay equipos que
consideran que la Nimodipina intratecal es el tratamiento de urgencia para el
vasoespasmo,(17) Ya sea via ventriculostomia o por medio de reservorio de
Ommaya. (17). También se especula que el uso de la nimodipina en forma
temprana previene el vasoespasmo y mantiene al paciente sin vasoespasmo
en los dias criticos, (18, 19). Por otro lado hay equipes que han demostrado
que la nimodipina no tiene utilidad visible en arterias con vasoespasmo
crénico a ninguna dosis, (20).

Actualmente se sabe que el riesgo de resangrado es de 4.1 % en las
primeras 24 horas posteriores a la HSA. y asi el riesgo de resangrade es de
1.5 % por cada dia que pasa posterior a la HSA. y cuenta con un porcentaje
acumulado de aproximadamente el 20% a los 14 dias después de la HSA
inicial. {12).

En la literatura internacional se documenta una incidencia de HSA de
aproximadamente 1 : 100 000 habitantes, {13}, Donde el sangrado por
aneurismas intracraneales tiene un porcentaje de 1 a 2.2 % por afio en el
grupo de edad mas alto riesgo que es el comprendido entre los 40 y 60 afios.
(12). También se ha visto que los factores que influyen el pronostico de los
pacientes con HSA son el sitio intracraneano del sangrado, en que gradacion
se encuentra en la escala de Hunt-Hess, asi como la de Fisher, si se realiza
cirugia temprana o tardia. las medidas terapéuticas adoptadas, la retraccion
quirirgica del cerebro durante la cirugia, el resangrado, o si existe o no
hic%rocefalia la cual aparece en el 6 a 30 % en las estadisticas mundiales, (21,
22).

Existe una manifestacion de mal pronostico conocida como sindrome de
Terson el cual consiste en hemorragia del humor vitreo en pacientes con HSA
espontanea, aun sin relacion anatémica con la misma, se le ha llamado el
heraldo del resangrado y es de mal pronostice ya que se asocia a Hunt-Hess
IV, V, y se puede presentar en el 10 a 16% de los pacientes con el diagnostico
de HSA, (23).
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Se ha visto ademas que los agentes antifibrincliticos { ac. aminocaproico,
¢. trenexamico ) no modifican la posibilidad de resangrade, y el clipaje del
neurisma es el unico procedimienio que incide en la disminucion de esta
omplicacion. (8, 10).

También se ha utilizade la angioplastia con ¢ sin inyeccién de papaverina
1travascular para el tratamiento del vasoespasmo refractario, de lo cual se
eporta mejoria del deficit nerologico hasta de un 58%. (24).

Aun en estado de exploracién, asi como un medicamento no
lucocorticoide, (21 aminocesteroide} o mesilato de tirilazad, el cual se esta
esarrollando como un potente inhibidor de los radicales libres dependientes
e la peroxidacion a dosis que van de 2 a 6 mg/Xg./dia por 10 dias. lo cual
a reducido la mortalidad e incremento la buena evolucion en HSA con
asoespasmo, (25).

En la actualidad el cuidado de la salud se esta haciendo altamente
ostoso, y principalmente los pacientes neuroquirurgicos , los cuales
equieren béasicamente de tres areas que iniensifican los costos de
ospitalizacién como son:

) Unidad de Cuidados Intensivos.

) Imagenologia, principalmente angiografias.

) Suplementos medicos-quirurgicos especiales como es quiréfano tecnificado
 medicacion de alto costo.

'on lo cual el costo del cuidado de estos pacientes se ha elevado en forma
mpresionante, (25, 26).

Motivo por el cual se e dard una aplicacién al equipo de Ulirasonide
Joppler Transcraneal para de este modo disminuir el costo evitando al mismo
jempo mayor riesge al paciente con angiografias para la valoracién del
asoespasmo  cerebral.

De este modo se evalio el vasoespasmo cerebral en pacientes a los que se
es aplico nimodipina como agente antiespasmédico y se monitorizéd la
volucién del vasoespasmo cerebral bajo estas condiciones y utilizando
westro método y equipo para asi demostrar su utilidad en este centro
nedico.
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JATERIAL Y METODOS.

Se realizo Ultrasonido Doppler Transcraneal { DTC ) a todos los pacientes
ue ingresaron al servicio de neurocirugia con el diagnostico de Hemorragia
ubaracnoidea de origen aneurismatico, En el periodo de tiempo comprendido
e] 1 de Febrero de 1997, al 30 de octubre de 1997,

Se utilizo Ultrasonido Doppler Transcraneal, marca Medasonics Modelo MS, a
olor.

Se captaron 21 pacientes, de los cuales fallecieron 5 durante el estudio,

Por lo cual el estudio se aplico completo a 16 pacientes que ingresaron con
| diagnostico de HSA corroborada clinica y radiologicamente con TAC de
Téneo simple a su ingreso.

No se caplaron pacientes con HSA de origen traumético, ni pacientes
ratados quirtirgicamente o con nimodipina en otros centros hospitalarios.

Se realizo TAC de créneo en fase simple, al ingreso de todos los pacientes
on el Diagnostico de Hemorragia Subaracnoidea para corroborar el
liagnostice v estadificar de acuerdo a la escala de Fisher. También se
stadificaron clinicamente de acuerdo a la escala de Hunt-Hess para dafio
ieurolégico secundario a HSA. Asi mismo se les realizo DTC a su ingreso por
entana temporal y orbital bilateral a arterias oftalmica y carotida interna
upraclinoidea, tomandose dnicamente el valor mas alto para la evaluacién
lel estudio para cada una de las arterias, sin importar si es derecha o
zquierda. ( se considero esta como la toma inicial} sin haber iniciado aun
| tratamiento con nimodipina.

Inmediatamente después se inicio nimodipina intravenosa a dosis de
mpregnacidn de 10 mg para una hora diluides en 44 ml, de solucién
lucosada. para continuar a 5 mg por hora diluidos en 45 ml. de sol.
lucosada y manteniendo esta dosis en forma constante por 15 dias, Con
igilancia hemodinamica de los pacientes y en caso de cursar con Tensién
\rterial diastolica menor de 70 mmHg se suspendia temporalmente el
alcioantagonista,

13



Después de los 15 dias, se continuaba el paciente con una dosis de
imodipina de 60 mg via oral cada 4 horas hasta completar 21 dias,

Durante este periodo de tiempo se realizaron tres DTC a cada paciente
or ventana iemporal y ventana orbital en forma bilaleral para evaluar el
lujo sanguineo cerebrel en arteria oftalmica { A0 } y arteria carotida interna
upraclinoidea { ACT ), alos 7 alos 14 v 21 dias.

Para la evaluacion igualmente solo se tomo el valor mas alto de la
elocidad del flujo sanguineo cerebral, no importando que lado es el que tenia
| valor mas alto en la velocidad del flujo sanguineo cerebral.

Los pasos necesarios que se siguieron para el uso adecuado y manejo del
iparato de Ultrasonido Doppler Transcraneal fueron los siguientes;

. Para la localizacién de las ventanas craneales, lugar por el cual el haz
Mtrasénico penetra al créneo fue necesario adquirir pericia previamente, para
yptimizar la posicién y el &dngulo de direccién del iransductor y asi captar la
nejor sefial.

2. Identificacién de las sefiales de los diferentes vasos craneales. Este
econocimiento esta basado en el conocimiento anatdmico y la posicién del
rolumen captado por la sonda o transductor.

Se consideran bésicamente 3 vias principales para accesar las arterias
cerebrales: Abordaje Temporal ( Aaslid 1982 }.

Transorbital (al sifén carotideo y carotida interne supraclinoidea,
( Spencer 1983 ).
Suboccipital transforaminal ; ( Para A. basilar y vertebrales ).

la ventana Temporal, Es posible gracias a que los huesos de esta regién
son delgados, Tiene tres posiciones a la altura del arco cigomatico : anterior,
medio y posterior. La profundidad a la que generalmente se encuentran la
Arteria Carotida Interna es de 55 a B85 mm, sus criterios de identificacién
son: Ruidosa, ronca. de baja frecuencia, y con pequefias variaciones del angulo
nos redirecciona el flujo por encontrarse cerca la irifurcacion.

14



La ventana Orbital; Se recomienda usar potencia baja para no exponer al
jo a la senal ultrasénica en forma extrema. No se ha establecido la energia
e causa dafio pero se recomienda no excederse del 30 % de la potencia, ya
jue se han reportado casos de cataratas en algunos pacientes, la profundidad
i Ja gue se encuentra la Arteria Oftalmica es de entre 40 & 50 mm.

15



iSULTADOS

Bajo las condiciones planteadas en la metodologia, fueron estudiados el
tal de pacientes que ingresaron al servicio de neurocirugia del CMN. 20 de
wviembre del lo. de febrero al 30 de octubre de 1997, con datos clinicos de
A y a los cuales se les realizo tomografia de craneo en fase simple para
istentar el diagnostico de la misma.

Se captaron 21 pacientes de los cuales 5 fallecieron antes de concluir el
studio { 23.8% ). El resto de los pacientes llenaron los criterios diagnésticos
mto clinicos como radiologicos para Hemorragia Subaracnoidea, propuestos
inicamente por Hunt-Hess, y radiologicamente por Fisher y completaron el
studio.

la prevalencia con respecio al sexo se enconiré como sigue;

12 mujeres = 75%
4 Hombres =257%

Con respecto a la edad se encontré un rango de edad desde los 21 afios

omo minima hasta 71 afios como maxima, donde la media fue de 495 afios,
on una mediana de 52 afios v una desviacién estandar (D.S.) = 52+ - 14.35.

La variable analizada para comprobar la efectividad del Doppler
ranscraneal como método seguro, sencillo y no invasivo, fue la velocidad de
lujo Sanguineo Cerebral (FSC). en las Arterias Oftalmica (A.0.) y Arteria
‘arotida Supraclinoidez {A.C.).

n la A0. se encontraron los siguientes valores promedio con respecto a la
esviacién estandar (DS.) de la velocidad de Flujo Sanguineo Cerebral,

NICIAL 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS  MEDIA DEL FSC
3.8+-78  49+-9 54B+-92 48+-89  43.1+-8.8
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En el analisis de T de Student de la velocidad del flujo sanguineo Cerebral
e encontraron los siguientes valores, para cada grupo de monitoreo.

7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS  MEDIA DEL FSC

0.044 0.005 0.19 0.081
Para que el analisis T de Studen{ sea significativo debe tener un valor
uperior a 1.

n la AC supraclinoidea se encontraron los siguientes valores con respecto a
a desviacién estandar (D.S.) de la velocidad del FSC, para cada grupo de
nomtoreo.

NICIAL 7 DIAS 14DIAS 21 DIAS  MEDIA DEL FSC
8+-18  92.5+-14 91.4+-15 80+-88 88+-95

1 analisis de la T de Student de la velocidad del FSC en A.C. supraclinoidea
e enconiraron los siguientes valores para cada grupo de monitoreo.

7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS  MEDIA DEL FSC
0218 0.282 0.0533 0.592

Con el analisis estadistico antes descrito nos damos cuenta que la T de
tudent no es significativo en ninguna de las monitorizaciones realizadas por
0 que nos da un alto intervalo de confianza a las mediciones obtenidas.

Con respecto al efecto de la nimodipina sobre el Vasoespasmo cerebral
ausado por Hemorragia Subaracnoidea nos percatamos que los valores
ybtenidos en nuestras mediciones del FSC no se elevan significativamente por
o que no coinciden con los encontrados en la literatura mundial al respecto,
/a que un valor promedio normal se encuentra entre 80 y 100 cm/seg.,
uando nosotros en nuestras graficas mostramos que nuestros valores
Tuctuaron entre 28 y 140 cm/seg.
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INICIAL |7 DIAS 14 DIAS |21 DIAS
38 44 50 41
47 51 57 50
61, 67 4 68
49 60 67 60
45 43 37 40
39 41 42 41
44 49 55 a7
36 AD A2 40
53 60 56 61
47 44 50 45
58 64 67 59
56 60 57 44
41 58 60 55
41 50 53 46
53 57 51 50
37 41 49 40

VALORES DE FSC ENCONTRADOS EN A OFTALMICA

INICIAL 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS
461 50,5 54 46 5
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38 44 50 41 4325

47 51 57 50 51,25

61 67 74 68 87.5

49 60 67 60 59

45 43 37 49 41,25

39 41 42 41 40,75

44 49 HH 47 48,75

36 40 52 40 42

53 60 56 61 57,5

47 44 20 45 46,5

58 64 67 59 62

06 60 57 44 54,25

41 h8 60 55 535

41 50 53 46 475

53 H7 H1 i 52,75

37 41 49 40 41,75

INICTAL 7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS MEDIA
46 5625 51,8125 548125 49,1875
VALORES DE FSC ENCONTRADOS EN A. OFTALMICA

7,839802293| 9,056995455! 9,27519092| 8,901076714| | 8,08748
0,044899961| 0,00541236| 0,191537137 0,0813
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ICIAL |7 DIAS 14 DIAS 121 DIAS
69 75 84 76
96 113 87 76
92 111 124 99
79 90 117 87
91 97 89 87
88 70 84 73
73 77 83 79
77 89 97 82
140 83 67 71
66 93 87 79
87 90 93 84
85 03 72 58
75 88 80 78
84 87 89 83
112 124 103 85
94 100 107 82

ICIAL |7 DIAS 14 DIAS 121 DIAS
86 90 38 80,5

EDIANA DE FSC EN A.C.SUPRACLINOIDEA
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INICIAL |7 DIAS |14 DIAS|21 DIAS |PROMEDIO
69 75 84 76 76
96 113 87 76 93
92 111 124 99 106,5
79 80 117 87 93,25
91 97 89 87 91
88 70 84 73 78,75
73 77 83 79 78
77 89 97 82 86,25
140 83 67 71 90,25
66 93 87 79 81,25
87 a0 93 84 88,5
85 o3 72 58 77
75 88 80 78 80,25
84 87 89 83 85,75
112 124 103 85 106
94 100 107 82 95,75
INICIAL |7 DIAS |14 DIAS|21 DIAS
88 92,5 91,438| 79,9375
18,022209| 14,259! 15,192| §,82775 8,513094046
MEDIA EN A. CAROTIDA SUPRACLINOIDEA
0,21981| 0,282| 0,0593| 0,05926
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ISCUSION

La hemorragia subaracnoidea representa una de las entidades medicas mas
ficiles de manejar médicamente, y el Vasoespasmo secundario a la misma es
na de las complicaciones de mas dificil control y evaluacion para poder
recer el mejor tratamiento.

Ahora contamos con los recursos para evaluarlo y manejarlo correctamente
an antes de poder ofrecer el tratamiento definitivo como es el clipaje de
1eurismas rotos,

Con el estudio realizado se demuestra que la nimodipina tiene un efecto
gnificativo sobre el vasoespasmo cerebral, ya que durante la monitorizacion
e los pacienies tratados con nimodipina estos nunca tuvieron velocidades
riticas por arriba de 100 cm/seg.. y salvo 5 que si cursaron con velocidades
e flujo sanguineo cerebral por arriba de los 100 cm/seg. y que fallecieron
urante su estancia hospitalaria debido a la gravedad de la HSA y el
asoespasmo secundario, el resto que ingreso en escala de Hunt-Hess de entre
y I no hicieron datos de Vasoespasmo severo y esto se corroboré con el
oppler Transcaraneal v clinicamente los pacientes no se deterioraron, tan es
st que todos los que completaron el estudio se encuentran casi en su
>talidad reincorporados a sus actividades normales.

En este estudic demostramos ademas y de forma muy clara la utilidad del
oppler Transcraneal para la monitorizacion del Flujo Sanguineo Cerebral en
acientes con vaso espasmo que en este caso se encontraban en tratamiento
on un calcioantagonista.

Ahora que nuestros resultados no coinciden con los de la literatura mundial
uede significar lo siguiente:

1) Que el entrenamiento en la realizacién del DTC sea aun insuficiente.

2) Que nuestro aparado de Doppler Transcraneal tenga una sensibilidad
iferente o que el mantenimiento sea inadecuado.

3) Ingresaron los pacientes oportunamente y se Jogro prevenir el

asoespasmo severo, lo cual significaria que la nimodipina sin lugar a dudas es
fectiva para el tratamiento del vasoespasmo derivado de la HSA.
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4) De los 21 pacientes que ingresarén 5 cursaron con velocidades arriba
> 100 em/seg. v los 5 fallecierén anies de completar el estudio en un tiempo
enor de 7 dias, esto equivale al 23.8%, conira lo reportado en la literatura
undial del 43.47%.

5) En este estudio encontramos ademas que aunque la media de edad para
frecuencia de HSA secundaria a ruptura de aneurismas {49.5 afios), no hay
na conceniracién entre los 40 y 60 afios sino que al contrario existe una
ndencia a los extremos, ya que no hubo un solo rango de edad que
redomi)nara ya que ademas existe mucha dispersién hacia los extremos, (21 a
| afios).

6) Se notan interesantes los valores encontrados con respecto al sexo del
s pacientes que ingresaron con HSA, secundaria a ruptura de aneurisma y
te completarén el estudio, es muy alta la frecuencia para el sexo femenino
n que 12 fueron mujeres y 4 fueron hombres, lo cual hace una relacién de
1 {mujeres : hombres) respectivamente.

7) Con respecto a la mortalidad encontrada en este centro medico en
acientes con HSA secundaria a ruptura de aneurisma, fue en pacientes con
na clasificacién IV en la escala de Hunt-Hess, y correspondid al 25% de los
acientes que ingresardn a el servicio de neurocirugia de este Centro Medico.

Podemos afirmar que las utilidades que se le pueden encontrar aun al
oppler Transcraneal pueden ser muchas ya que ademés se encuentran en
1se de investigacién nuevas tecnologias.

ESTUDIO LITERATURA MUNDIAL
DAD MEDIA 49.5 ANOS ENTRE 40 Y 60 ANOS
EX0 {m/h) 3:1 2:1
ELOCIDADES ENTRE 50 Y 90 ENTRE 100 Y 200
ROMEDIO
N em/seg.
RONOQSTICO BUENO MENOR DE 90  BUENQ MENOR DE 120

MALO MAYOR DE 100 MALO MAYOR DE 200
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INCLUSIONES

Podemos concluir que el Ultrasonido Doppler Transcranea] es atil, eficiente,
némico, de facil manejo y sin peligro, para el diagnostico y monitorizacion
| Vasoespasmo de los vasos cerebrales.

Asimismo la nimodipina parece {ener un papel importante en la prevencién
ratamiento del Vasoespasmo cerebral secundario a HSA,

La prevalencia de HSA en este estudio es predominantemente marcada para
sexo femenino,

Con respecto a la edad aunque no se encontraron los extremos de la vida,
la se encuentra mas dispersa que en otros estudios que se reportian en la
eratura.

Y Al parecer cifras mayores de 100 cms/seg. en el flujo sanguineo cerebral,
asocian a mal pronostico y mala evolucién del paciente.
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