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INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea es una de las entidades neuroldgicas agudas
gue puede representar un gran dafio neuroldgico por si misma y por la gama de
complicaciones que pueden acompafarla; aunque su etiologia es diversa y su
causa mas comun es el trauma craneal; la hemorragia subaracnoidea también se
presenta de manera espontanea o sin antecedente traumatico y se debe a ruptura
de aneurismas intracraneales, ruptura de malformaciones vasculares, neoplasias,
discrasias sanguineas y uso de drogas entre otras. En este estudio abordaremos
la que obedece a ruptura de un aneurisma intracraneal, responsable del 75 a 85%
de los casos no traumaticos y que representa para el paciente un gran riesgo de

complicaciones neuroldgicas y extraneurolégicas.

La incidencia de la hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma es
de 10 a 28 casos por 100,000 habitantes y después del evento hemorragico
aproximadamente un 10% de los pacientes fallece antes de llegar al hospital .La
principal causa de mortalidad es el resangrado; por ello es importante la cirugia en
la etapa aguda. Factores como el traslado en las mejores condiciones posibles y
el uso de una buena técnica quirdrgica son trascendentales en la morbilidad y

mortalidad de esta entidad.

La forma mas comun de hemorragia intracraneal por ruptura de aneurisma

es la subaracnoidea, pero puede presentarse también hemorragia parenquimatosa



(20-30%), intraventricular (15-25%) o como hematoma subdural (2-5%). La edad
de presentacioén de la ruptura aneurismatica oscila entre los 15 y 45 afos, aunque
existen reportes aislados por arriba o por abajo de esa edad. La ruptura en edades
mayores se asocia en un alto porcentaje a desenlaces fatales. Aproximadamente
el 50% de los pacientes tiene como prodromos de la ruptura cefaleas recurrentes
y la hemorragia puede presentarse después de un esfuerzo o incluso durante el
suefio. También se ha mencionado cierto aumento de la frecuencia de la ruptura

de aneurisma en primavera y otofio sin que exista una causa definida de esto.

Los factores de riesgo asociados a la ruptura del aneurisma son la
hipertension arterial sistémica, toma de anticonceptivos orales, consumo de
cocaina, tabaco; embarazo y parto, tener entre 20 y 45 afios y enfermedades
asociadas a aneurismas intracraneales como rifion poliquistico, enfermedad de

Marfan y sindrome de Elher Danlos.

La mortalidad de hemorragia subaracnoidea aneurismatica puede alcanzar
hasta el 10% en los primeros 10 dias, el 30% de los pacientes quedan con una
incapacidad moderada y aun después del clipaje aneurismatico un gran porcentaje
de pacientes no puede regresar a su calidad de vida anterior. La mortalidad total

es del 45%.

Aunque el paciente con hemorragia subaracnoidea conlleva un gran riesgo
de complicaciones extraneurolégicas como hiponatremia, hiperglucemia, arritmias

cardiacas, pulmén neurogénico y requiere de tratamiento en una unidad de



cuidados intensivos, la valoracion inicial del neurocirujano para diagnosticar las
condiciones clinicas y poder definir si es benéfica una cirugia en etapa aguda

puede significar un prondstico completamente diferente.

Los sintomas principales de la hemorragia subaracnoidea son la cefalea,
gue se encuentra hasta en el 100% de los casos y es particularmente intensa y de

instalaciéon subita; nausea, vémitos o fotofobia.

Los signos que se pueden observar en la valoracién inicial son los
meningeos que pueden incluso desaparecer dentro de las primeras 48 horas.

Estos signos son Kernig, Brudzinski, Binda y rigidez de los musculos de la nuca.

Puede encontrarse deterioro del estado de alerta desde grados leves hasta
el estado de coma, lo que puede obedecer a aumento brusco de la presion
intracraneal, lesion directa por la hemorragia, hidrocefalia, isquemia, crisis
convulsivas o bien a disminucién del flujo cerebral por la reduccion del gasto

cardiaco o alteraciones metabdlicas o hidroelectroliticas.

Entre otros signos podemos encontrar hemorragia subhialoidea,
intrarretiniana o bien intravitrea., ésta Ultima se conoce como signo de Tearson y
puede aparecer hasta en el 25% de los casos., incluso es considerado por algunos

autores como patognomaonico de hemorragia subaracnoidea.

Aunque el cuadro clinico de la hemorragia subaracnoidea por ruptura de



aneurisma es bastante sugestivo se deben siempre realizar estudios de imagen a
fin de corroborar el diagnéstico y clasificar el grado de la hemorragia ya que
existen factores predictivos de la evolucion de la enfermedad tanto clinicos como

imagenoldégicos.

La tomografia se considera el estudio de eleccién ya que es capaz de
detectar mas del 95% de las hemorragias subaracnoideas; y ademas vierte
informacién importante al neurocirujano como tamafio de los ventriculos, tamafio
de las cisternas, estado de la linea media, presencia de infartos cerebrales
presencia de hematomas, y en caso de aneurismas mdltiples sugiere la
localizacion del aneurisma roto hasta en un 70% de los casos. La presencia de
sangre en las cisuras y cisternas se asocia a un mayor grado de vasoespasmo
gue también representa un alto riesgo de morbimortalidad, por otro lado la
presencia de sangre en los ventriculos representa aumento del riesgo de
desarrollar hidrocefalia la cual se presenta hasta en un 21% de los casos y
finalmente existen casos de hematomas parenquimatosos o subdurales que
pueden requerir intervencién quirdrgica de urgencia a fin de descomprimir y estos

son siempre detectados por la tomografia simple de craneo.

La tomografia es el estudio que mas datos aporta en la etapa aguda de la
hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica, sin embargo en caso de que
ésta resultase negativa se puede recurrir a estudios como la puncion lumbar para
la obtencion de liquido cefalorraquideo el cual deberd mostrar eritrocitos por arriba

de 100,000 por ml., puede haber hiperproteinorraquia a causa de la degradacion



de los productos hematicos y la concentracion de glucosa es generalmente

normal.

Con un cuadro clinico sugestivo y un estudio que confirme la hemorragia
subaracnoidea, todo paciente debe someterse a angiografia cerebral que detecta
el aneurisma roto en un 85% de los casos y ademdas en caso de vasoespasmo

detecta también los vasos afectados.

La realizacion de la cirugia dentro de las primeras 48h esta considerada
como temprana y tiene argumentos a favor y en contra; el retraso de la cirugia
puede aumentar significativamente los riesgos de resangrado, hidrocefalia,
vasoespasmo cerebral y de patologias metabdlicas e hidroelectroliticas. Sin

embargo existen casos en los que la cirugia debera postergarse.
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CLASIFICACIONES Y ESCALAS

Clasificacion de Hunt y Hess

Grado

Caracteristicas

Paciente asintomatico o con cefalea leve y minima rigidez de

nuca

Paciente con cefalea moderada o intensa y con déficit de

nervios craneales

Cefalea intensa y déficit motor, el estado de conciencia revela

somnolencia o confusidn

Paciente con estupor

Paciente comatoso, al borde la muerte

Algunos autores recomiendan aumentar un grado mas en caso

de enfermedad sistémica

11




CLASIFICACION DE FISHER

GRADO HALLAZGOS RIESGO DE
TOMOGRAFICOS VASOESPASMO
I Sin evidencia de sangre Nulo
Il Sangrado menor a 1Imm Leve
1l Sangrado mayor a 1mm Alto
v Sangre intraventricular o Leve

parenquimatosa
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué valor tiene la cirugia temprana para clipaje de aneurisma roto, en la
reduccion de la morbilidad y mortalidad de los pacientes con hemorragia

subaracnoidea?

HIPOTESIS

La cirugia temprana para clipaje de aneurisma intracraneal roto brinda una
importante reduccion de la morbilidad y mortalidad de los pacientes que padecen

una hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma.

OBJETIVO

Identificar las caracteristicas clinicas e imagenolégicas de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica, en los que el clipaje

temprano de aneurisma reduce la morbi-mortalidad.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional y
abierto. La poblacion objetivo fue la de aquellos pacientes que ingresaron al

servicio de neurocirugia del Hospital Juarez de México por el servicio de urgencias
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en quienes clinicamente se sospechd hemorragia subaracnoidea no traumatica y
cuyos estudios de imagen indicaron hemorragia subaracnoidea por ruptura
aneurismatica. Se incluyeron pacientes de todas las edades y de ambos sexos,
habitantes del Distrito Federal, area metropolitana y provincia de la Republica
Mexicana; la poblacion accesible fue la de los pacientes que acudieron al servicio

de urgencias del Hospital Juarez de México.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes que ingresaron al servicio de
neurocirugia de marzo del 2002 a febrero del 2006 con diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea y en quienes se corroboré aneurisma intracraneal roto mediante
estudios de imagen. A los pacientes se les propuso el tratamiento quirdrgico

mediante el consentimiento informado del Hospital Juarez de México.

Se excluyeron pacientes con hemorragia subaracnoidea traumética,
pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de malformacion
vascular, los pacientes que pidieron alta voluntaria del hospital antes de realizarse
la cirugia, pacientes con aneurismas intracraneales no rotos y pacientes con
criterios clinicos de muerte cerebral al momento de ingresar al hospital. El tamafio

de la muestra fue de 37 pacientes y de ellos, 31 fueron sometidos a cirugia.

Como variables predictoras para candidatos a cirugia se tomé en cuenta la
clasificacion clinica de Hunt y Hess excluyéndose de cirugia a pacientes con grado
V; La clasificacién imagenolégica utilizada para predecir riesgo de vasoespasmo e

hidrocefalia fue la de Fisher y se consideraron candidatos a cirugia todos los
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pacientes con aneurisma intracranal roto independientemente de su localizacién.

Entre las variables de desenlace, se evalu6 el Hunt y Hess del
postoperatorio inmediato, la evaluacién neurolégica integral, se realizd6 Doppler
transcraneal para detectar vasoespasmo, se realizaron tomografias de craneo
para descartar hidrocefalia, se cuantificaron los dias que se mantuvo al paciente
bajo sedacion profunda en caso de requerirse, se realizaron examenes de
laboratorio para medicién de glébulos blancos y glébulos rojos, glucosa, urea,
creatinina, sodio y potasio. Como posibles tratamientos quirargicos del aneurisma
roto se consideraraon la colocaciéon de clip vascular con craneotomia o

craniectomia como variable quirdrgica.

Entre las variables basales, se incluyeron edad, sexo, Hunt y Hess,

clasificacion de Fisher, y las horas de evolucién transcurridas entre el momento

de la hemorragia y la cirugia.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Todas las evaluaciones se realizaron en las instalaciones del Hospital
Juarez de México. Se realizdé una valoracion inicial de la escala de coma de
Glasgow y del Grado de Hunt y Hess, con la tomografia simple de crdneo se
otorgd un grado en la escala de Fisher, todas las valoraciones fueron realizadas
por los médicos residentes de neurocirugia y supervisadas por uno o mas de los
adscritos al servicio de neurocirugia. A todos los pacientes incluidos en el estudio
se les realizé un Doppler transcraneal y una angiografia cerebral. EI doppler
transcraneal se realizé en todos los casos por el médico adscrito a especialidades

neuroldgicas y se realizaron de uno a tres estudios de doppler a cada paciente.

Los pacientes fueron sometidos a una panangiografia cerebral bajo efectos
de sedacion en las instalaciones de radiologia del Hospital Juarez de México.
Todas las angiografias fueron realizadas por médicos adscritos al servicio de

radiologia del Hospital Juarez de México.

Tanto los médicos residentes como los médicos adscritos al servicio de
neurocirugia realizaron evaluaciones independientes y en consenso de cada
paciente a fin de ofrecer o no la posibilidad de cirugia en base a su estado

neuroldgico y condiciones generales.

Los pacientes contaban con una evaluacion clinica por un médico de la
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unidad de cuidados intensivos a fin de valorar su ingreso a dicha unidad.

Todo paciente que se operé habia sido sometido a evaluacion clinica

completa, tomografia de craneo, angiografia cerebral que demostraba la

presencia de un aneurisma roto y doppler transcraneal en el preoperatorio y en el

postoperatorio.

La informacién se manejé mediante una base de datos electrénica.

Se consideraron alteraciones hemodinamicas la presencia de arritmia

cardiaca, pulmén neurogénico, hipotensién o hipertensién arterial sistémica.

Las alteraciones hidroelectroliticas fueron la hiponatremia o hipernatremia,

la hipocalemia, la hipocalcemia y alteraciones de la osmolaridad sérica.

Los trastornos metabdlicos fueron la hiper o hipoglucemia y la elevacion de

los azoados.

El estudio fue retrospectivo y no implicé aleatorizacién, por lo que se

considerd una investigacion sin riesgo.
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RESULTADOS

Se evaluaron 37 pacientes con edad de 30 a 70 afios. Doce pacientes

correspondieron al sexo masculino y veinticinco al femenino.

Las caracteristicas basales de la muestra se presentan en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra

Sexo 15a30afos | 30 a50afios | 50 afios y mas Total
Femenino 0 6 19 25
Masculino 0 7 5 12

Total 0 13 24 37

18
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Se realizaron 31 cirugias en total. S6lo cuatro pacientes con Glasgow de 8
0 menor fueron operados, veinte con Glasgow de 9-13 y siete con Glasgow de 13-
15. La variante quirdrgica fue craneotomia en tres pacientes y craniectomia en 28
pacientes. La decisidbn por una u otra obedecié a la presencia de hematomas
parenquimatosos que condicionaba efecto de masa, edema cerebral severo,
hidrocefalia y estado clinico. Los pacientes que fueron sometidos a craneotomia

tuvieron una estancia mas prolongada en la unidad de cuidados intensivos en
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comparacioén con los pacientes sometidos a craniectomia.

Cuadro 2. Cirugias realizadas

No. de Ptes. operados Craneotomia Craniectomia

31 3 28

El tiempo transcurrido entre el sangrado y la cirugia fue menos de siete dias
en 27 pacientes y mayor a 7 dias en el resto de la poblacion estudiada; los dias
de estancia en la unidad de cuidados intensivos fueron menos en aquellos
pacientes en quienes el tiempo transcurrido entre el sangrado y la cirugia fue
menor a siete dias. También se observé disminucion del nimero de infartos

cerebrales en los pacientes con craniectomia aun en presencia de vasoespasmo.
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Cuadro 3. Tiempo de evolucion

No. ptes Tiempo entre sangrado y cirugia
27 0-7 dias
2 8-14 dias
2 Mas de 14 dias

Tiempo entre sangrado y cirugia
30
27
25
20
15 M No. Ptes.
10
5
2 2
0
0-7 dias 8-14 dias Mads de 14 dias

En cuanto al grado de Hunt y Hess, se operaron 2 pacientes con grado |, 5
con grado Il, 20 pacientes con grado lll, 4 pacientes con grado IV y ninguno con

grado V. De ellos, los de grado |, Il y Il fueron los que menos dias pasaron en uci.
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Cuadro 4.Pacientes operados segun Hunt y Hess

HUNT Y HESS NO. PTES PTES. OPERADOS
| 2 2
Il 5 5
1 20 20
v 6 4
\Y 3 0

Pacientes operados segiin Hunt y
Hess
25
20 20
20
15
10 m NO. PTES
6
55 4 m PTES. OPERADOS
5122
0
| 1 1l \% \%
Hunt y Hess

Se operaron 7 pacientes con grado | de Fisher, 3 pacientes con grado I, 18
con grado lll, y 3 con grado IV. De ellos, los que menos tiempo pasaron en la

unidad de cuidados intensivos fueron los grados I, 11 y IV.
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Cuadro 5. Pacientes operados segun Fisher.

FISHER NO. PTES. PTES. OPERADOS
| 7 7
Il 3 3
1 21 18
v 5 3

25

Pacientes operados segun Fisher

20

21

15

10

7 M NO. PTES.
W PTES. OPERADOS

Fisher
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Cuadro 6. Factores de riesgo para vasoespasmo

Caracteristica

No. De pacientes

% de vasoespasmo

Presencia de sangre en

24 7%
las cisternas (grado de Fisher)
Presencia de leucocitosis
21 100%
al ingreso
Doppler transcraneal con
aumento en las
21 100%
resistencias y las
velocidades
Factores de riesgo para vasoespasmo
26
25
24
23
22
21
20
19
Presencia de sangre en Presencia de leucocitosis Doppler transcraneal con
las cisternas (grado de al ingreso aumento en las
Fisher) resistencias y las
velocidades
m No. De pacientes B % de vasoespasmo
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Cuadro 7. Factores de riesgo para desarrollo de hid

rocefalia

Caracteristica

Numero de casos

% de Hidrocefalia

Presencia de sangre

intraventricular 5 60% (tres casos)
Sangre en Cisternas y
Valle Silviano 24 12.5% (tres casos)

30

hidrocefalia

25

20

15

10

Presencia de sangre
intraventricular

Sangre en Cisternas y Valle

Silviano

Factores de riesgo para desarrollo de

B % de Hidrocefalia

B Ndmero de casos
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Cuadro 8. Dias postoperatorios en UCI.

No. De ptes. operados DIAS UCI

7 -7 Dias

23 7-14 dias

1 Mas de 14 dias

Dias postoperatorios en UCI

25 23

20

15

10

No. De ptes. operados

B Mas de 14 dias MW 7-14 dias -7 Dias

La alteracion metabdlica mas comun al ingreso fue la hiperglucemia y se

relacion6 con mayor tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos.

La alteracion hemodinamica mas comudn al ingreso fue la hipertension

arterial sistémica y no tuvo impacto significante en los dias de estancia en UCI.
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La alteracion hidroelectrolitica mas comun observada en nuestra poblacion
fue la hiponatremia y estuvo asociada con crisis convulsivas en el postoperatorio.
Los pacientes con Grados de Hunt y Hess igual o mayor a Ill presentaron el mayor

indice de complicaciones neuroldgicas como infartos, edema cerebral severo e

hidrocefalia.

Los pacientes con Escala de Fisher Ill y IV presentaron el mayor indice de

complicaciones extraneurolégicas.
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CONCLUSIONES

Es sin duda la hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica una
entidad que requiere manejo multidisciplinario, oportuno y una aplicacion a
conciencia del criterio quirargico, todo ello con la finalidad de ofrecer un verdadero
impacto en la morbi-mortalidad implicita en este padecimiento. Este estudio
demuestra datos relevantes tanto pronésticos como terapéuticos tales como la
relacion estrecha que hubo entre la presencia de leucocitosis y el aumento de las
velocidades de conduccidn en vasos cerebrales en el desarrollo de vasoespasmo.
Asi mismo pudimos comprobar un beneficio directo en los dias de estancia en
terapia intensiva y la presencia de complicaciones neuroldgicas en los pacientes
sometidos a craniectomia en comparacion con aguellos sometidos a craneotomia.
Fueron la hiponatremia y la hiperglucemia factores determinantes, como
complicaciones extraneurolégicas, en el aumento de los dias de estancia en la

unidad de cuidados intensivos.

El 77% de pacientes con hemorragia Fisher 1l desarrollaron vasoespasmo y

el 60% de los pacientes con hemorragia intraventricular desarrollaron hidrocefalia.

28



BIBLIOGRAFIA

1. Wilkins H, Rengachary S. Neurosurgery. Surgical Anatomy of the
Cavernous Sinus. 1996 Vol. Il pp1673-1693.

2. Umansky F. et al, The Lateral Wall of Cavernous Sinus, J.
Neurosurgery, 1982. 56: 228-234.

3. Carpenter, Neuroanatomia Fundamentos, 4a. edicion. Editorial
Panamericana. 1994 ppl174-178.

4. Al Mefty, Cirugia de los Meningiomas, Editorial Marban, Edicion
Espafiol , 1999. pp. 175 -184.

5. Greenberg M. Handbook of Neurosurgery, Edit. Greenber Grafics, 42
Ed. Vol. 2 pp 56, 365,918-942.

6. Sekhar LN, Janecka ID. Surgery of Craneal Base Tumors, NY.
Raven Press 1993 pp. 521 a 604.

7. Hakuba A. Tanaka K. A combined orbitozygomatic infratemporal
epidural y subdural approach for lesions involving the entire cavernous
sinus. J. Neurosurg, 1989, 71:699-704

8. Inoue T. Rhoton AL jr. Surgical aproachs to the cavernous sinus: a

microsurgical study. Neurosurgery 1990, 26:903-932.

29



9. Parkinson D. A surgical approach to the cavernous portion of
carotid artery. Anatomic study and case report. J. Neurosug 1965 23:
474-483.

10. Sekhar LN. Et.al, Anatomical study of cavernous sinus
emphasizing operative aproachs and related vascular and neural
reconstruction. Neurosurgery, 1987, 21: 806-816.

11. Youmans J.R. Neurological Surgery. 2". Ed. WB Sanders.
Philadelphia 1882.

12. Harris F.S. Rothon AL Jr. Anatomy of cavernous sinus: A
Microsurgical study. J. Neurosurg.1976. 45: 169-180.

13. Al Mefty O. et al, Surgery of tumors invading the cavernous sinus.
Surg. Neurol. 1988. 30:370-381.

14. van Loveren H.R. et al, The Donlec Technique for Cavernous
Sinus Exploration (Cadaveric Prosection) J.Neurosurg.1991. 74: 837-
844,

15. Bouthillier A, van Loveren H.R. Segments of the Internal Carotid

Artery: A New classification. Neurosugery.1996. 38: 425-433.

30



	Portada

	Índice

	Texto


