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INTRODUCCIO!l 

~ Hemorragia Subaracnoidea ea una. entidad patol6gica tan anti-

gua como la humanidad rniama y desde loe primeros caaoa reportado• en ea-­

critoe b!.blicoe hasta la actuslidad,oier.ipre ha sido motivo de gran inte--

r6s para la ciencia m'dica au eatudio,analizando GUs caueaa deaencadenftn• 

tes aa!. como aua factores de riesgo,localizeci6n anat6mica del lur,ar de -

sangrado,por lo que es importante hacer énresis en el estudio do sus com-

plicacionea y au tratamiento. 

A trav6s de los años siempre herioe basado nuestros conocimientoa 

en base a estudios realizados en otros pa!.sea fuera de Mlxico, tales como -

USA,Canad6, Inglaterra,Jap6n,etc, loa cuales prepare ionan cifras eatad!.oti-­

cas en base a la pobleci6n por ellos estudisdo. 

Por lo cual consideramos re•liz.ar un estudio epider.tiol6gtt:o de 

los caeos de HsA.atendidos en el servicio de neurolog!.n del Hospital de r~ 

pecialidadea del Centro M6dico llacional Sir,lo XXI,del Instituto l:or.icnno • 

del Seguro Social,de Enero de 1987 a Noviembre de 1989. 

Al moC\ento en USA se conoidera a los eventos vaaculnres la lerc! 

ra causa de mortalidad,y dentro de éstos la HSA ocupa el cuarto lugar des .. 

pu6s de loa ate~otromb6ticos, ef'!b6licos y de loe hemorrAgicos por hiperten• 

ei6n arterial,aqui en este paf.~ e:er;6n publicaci6n de la Uirccci6n General 

de F.stad!stica de la Secretaria de Industria y Comercio en i97' (i ),refio· 

ren que lae enf~rmedades cerebrovaeculores ocupaban el B¡ptimo lugsr como 

causa de muerte en la poblaci6n general;sin embargo si se analiza la pobl! 

ci6n !"layor de 65 aiioa las enfermedades cerebrovasculares ocupan el cuarto 

lugar como causa de muerte. 

De acuerdo a ~'/alton(2) esta entidad es muy propia del ser humano 
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ya que en lol! animallG es una condici6n r.:uy raro, él expone que no hny con­

diciones que muestren evidencia que hay dcfectoo con~6nitos que ocurran en 

la cara Media de la arteria cerebral de los animales, pero que algunas ob .. 

aervaciones al respecto se han hecho. 

KHppen ~encion6 un aneurisrta en un potro, Aak-llprnark e Inr;vnr 

describieron un aneurisr.i.a en una llama, y Hassler report6 otro aneurisma en 

una hembra de elefnnte. 

·Por lo que tanto, por antecedentes hiGt6ricos col!'lo actuales, la -

USA sigue siendo una enfermedad muy frecuente 1 y en el servir.io de neurolo­

p;{a ea una de lss causas m6s frecuentes dentro de los eventos vasculares .... 

cerebrales atendidos de Enero a 1987 a Noviembre de 1989; asimismo se cona!. 

·dere la etiolo~!R m&s frecuente de referencia a este centro hospitalario. 



AtfT!·;CBDl¡JITES HlSTOllICOS 

La Hemorragia Subaracnoidea ea una entidad patol6gica conocida -

deede la antigUL'dad, la primera descripci6n clínica de la misma ae realiz6 

en escritos biblicoa¡ puee en el segundo libro de los Reyeo Cap, 4 Veraic,ia 

loa 18 - 20,. •• 11 di;io a mi padre: mi cabeza, mi cabeza,., lo tom6 y lo 

llev6 a su madre, Estuvo sobre loa rodillas de ella hasta el medio día y • 

murib, 

En 1559 el Rey Enrique II de Francia curs6 con cefalea rlurante -

once dí.as antes de morir, Vesalio y Ambrosio padre citaron que la muerte -

del Rey babia eido causada por hcmator:ia aubdural. 

Pool y Potta su~iri11ron qutJ los aneurism11s intracranealea fueron 

reconocidos como una causa de HSA por ~·¡iseman en 1fi96 (2),. 

En 1761 Giovani r-:orgacni (2), fue uno de loo prirneroa en tleacri ... 

bir les dil•taciones aneurisr.i&ticas, describi6 las dilntacian('G de la ert!!_ 

ria car6tida interna, y cuatro o.iios m'a tarde el de un aneurierna de la ca ... 

r6tida, en su porci6n intracavernosa, 

Fearnsidee report6 que quien fue el ririmero tloíinit.ivam1?ntc res­

ponsable en publicar un aneurisma intracran!:!Rl rue ·~iumi de Hilán en 1763 

(2), y que tuera ratificado por Sandifott y Leyden en 1779, 

Norr;agni en 1761 (2), tar.bif..n tiene crádito como uno rle los prJ. .. 

meros en describir un aneurigm.a intracranr.alt sin erbarr,o h'alton lnrlice "!lle 

ambos fueron precedidos, Biumi y Horrar.ni, rior Dionis en 171~ a:uicn tJescri­

bib en detalles a un Duke y a un Principe ouien~a probablenrnie murieron ... 

por 11.~A. 

F.l Rey Carlos J\ur,usto en 1810 murió por ll.'J11 1ier\ostr11da por out.c.J2. 

sia scr:ún la literatura,, 



En 18'~ Nebel realiz6 la colccci6n de series de paciente& con -

aneur11aa intracraneal; 1'rinton describi6 el primor caso de aneurisma de 

la arteria comunicante anterior, 

En 1859 Wilka describe que la llSA primaria ea diferente a la •! 

cundaria a traumatiamo. 

Gull en 1859 (2) escribió, •• que cada vez que una peraona joven 

con aintomaa de apoplejía mortal y que después presentan la muerte, con ... · 

gran extena16n de sangre especialmente aobre la superficie del cerebro' en 

la red de la piamadre, la presencia de un aneurisma ee probable, 

En 1S91 Quinoke (2) describi6 la punci6n lumbar como una forma 

de diagn6atico y tratamiento pare la HSA¡ Oower asuoi6 que si el diagnós­

tico ea de Bneuriama el pronóstico es extremadamente grave, 

Cécil en 1907 realiz6 una colecci6n de 555 casos de aneurismas 

en pacientes quienes habian presentado HSA y que su eetado era grave y -

critico. 

El 23 de· Mayo de 1924 Waltor Dandy utiliz6 clips de plato para 

pinzar loa aneurismas, y Me Donald revis6 1125 cases de HSA, 

Deede 192? conocemos el uso de la angiografia quien fuera intr.2_ 

ducida por Egaa Moniz (2), 

A.ei tambi¡n el primer tratamiento det'ini tivo de un aneurisma ... 

intracranHl fue realizado por Dott .en. 193~ (2), 



Hll!01!>AGIA SUBARACllOinBA 

CARACTf.RISTIC/;S OE?ISRALSS: 

Es 18 presencia de nt.n,;re en el espacio sub&racnoideo, ( 3 ,4, 5) 1 

en esta ocasibn nos referire!llos espec:lficomente a la HSA idiop6.tica,prim! 

ria,espont&nea no traum,tica,co11:0 lo refiere Locksley(6),eete evento es -

siempre dr~m6tico y cataatr6fico,constituyendo así un síndrome clínico de 

gran importancia. 

En 1924 Symonds hace una dclineaci6n de los cuatro mayores rutaa 

por la cual la sangre Puede llegar al espacio suboracnoideo en la HSA no -

traum&tica(6)1 

1-Una efusi6n oriF;inada dan tro del espacio nubdural puede romper 

la r.ier.ibrana de la aracnoides y aei provocar su entrada al espacio aubarac­

noideo 

2-Una hemorragia dentro rle las partes nuperficiales de el niste­

ma nervioso y as! se puede romper a trav6e de la p!ar.tadre dentro del espa­

cio subaracnoideo 

3-Una henorragia cerebral oituada prorundarr.cnt!! puede irrumpir 

dentro de uno de los ventr!culoe y desde ece lur,ar puede hallar el comino 

hacia el espaci,o subaracnoideo 

4-La hemorragia puede ser derivada de uno de los grandes vaaoe -

aberrantes que se hallan aislados en el eopacio eubnrocnoideo. 



. CAUZAS DE HF:llO!mAG!A ZUllARACllO!DEA 

·El C>rigen del sangrado en esta entidad es en el 75-90% de loa 

ceeoa por l• ruptura de un aneurisma intracraneano, y dentro de éstos el 

m6a frecuente ea de tipo sacular y en cegundo lugar se hallan loe malfo!. 

•acionca vaecularee 1 e:ue de loe 70 clases de r.ialformaciones oncontradaa 

por el autor laa claeitica únicamente en cinco tipos (2) 1 y asi también 

eaieten otras muchas causas de HSA, que no se incluyen dentro de estos -

doa tipos' principalee; mencionaremos algunos de ellos, ya que existe una 

gran Yariedad de cauaaa inusuales de HSA espontánea¡ sin confundir esta -

atirmaci6n con un 20~J. de casos de HSA que se consideran de etiología des­

conocida; ya que a pesar de las nodcrnas técnicas neurorradiol6gicas sie!, 

pre bay un porcent•je que no se le encuentra la causa del aanr;rado¡ pero 

cada dia tiende a ir disminuyendo su incidencia de causa desconocida en -

HSA, 

H•:ftl•rd (?) refiere qu~ los casos de HSA que fueron clasificados 

como de etiolo«i• indeterminad& ,fue debido a que los aneuri~r.ias se trombo­

eaban en el momento del sanr,rado (8) 1 aunque si sostienen los autores nuc 

aon de r.iejor pron6stico loa pacientes con USA de etiología no determinada 

(? 19 1 10),siendo peor el pron6atico en quienes se les encuentra un aneuris­

IH o HA.V como cauea d1 HSA. 

Por lo que Forster et al(11),dice que repetir un estudio panan-­

gio«r6tico rara vet es ju:tificado en estos pacientes en quienes no ae les 

encuentra la cauaa del snngr•do, a menos que un fuerte episodio de sangra ... 

do ocurra, de esta forma la an":iograf!a que se va a repetir debe ser espe­

c!fica sobro el vaso que su der.iostraci6n fue inadecuada en el primer estu­

dio,7 que el sujeto sea candir!a to e cirugía si se. descubrP. un oneurismn; -
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asimismo la necesidad de repetir la nngiografitt lo pone en discusi6n -

G1ombini et •1(10), 

Afortunader.iente la meyoria de los oncurisr;l!ls e.stlin situados -

en la parte anterior del c!rcu~o de ~·lillia ~r en el'::e lu¡!Br resul tRn rn6a 

accesibles al ebordnje quirúrcico('•,5), na! cono el 90~ de lns malf'or­

r:mciones vasculares que se h•llan en los hcC!lisferios cerebralee(3). 

Existen olgunntJ causna inu5unles de H5A,ae mencionnr6n algu-­

nes de ellas: 

A-De origen intracranenl.cor.zo la ruptura •rterial ain la for­

maci6n de aneurismas. como sucede en loo atcrol:'lns, defectos congénitos 

de la media, en arterias normales se pone con ::tucho. interrogante?, hipe! 

tensi6n, por discresias eanP,u!ness como en leucemia( 12) • bl!motili•, te• 

rapia con anticoar;ulnntes 1 anemia pernicioso, neoplaaias , primarina como 

cliomas, meninr,iomee, cordomns, papilocur de ploY.OB coroideo, s11rcor.1lt pe­

rivaacular, hcmanr-ioma, adenona de pituitaria :¡ rnetnstác;icos como de Ctl!: 

cinoma broncog6nico, melano1:1a melip;no, cont!icion~n infler.atoriaa como en 

neuroinfecci6ti, trombosis de seno venoso, complicaciones del ecnbarR.zo, -

la labor de parto corno tal no es un facto!' premonitor en la ruptura de ... 

un aneurisma y se reporta que el porcentaje de mortalidad por HSA duran­

te el embarazo no difiere materialmente de los estadaG no grav!dicoa(2), 

otros serian necrosis 1/aeculor focal,alcrr,ia vascular. 

B•De origen espinal est.§.n las naltorrnacione& vascul&rea de la ... 

ri.&dula espinal y de las r.ieninges. neoplasias intratecnles como ependimoma, 

neurofibroms ,neurogliomat sarcoma mcnin,p;eo o meninr:ioblastorna, otr-•• cau­

sas como periarteritis 'nodosa, ruptura de arteria &epinsl, terapia con ª!!. 

ticea¡¡ulantes(h), 



I.ea características clinicas principnlcs de la HCA de tipo pri!:lnrio aon: 

1 ... La cefalea er. de instalación etíbitn, intenrm, paroxística, -

un dolor sevriro nunca nntca expcrir.ientnclo por el paciente -

(}). 

2 .. ruede o no hriber frnnca ri¡;irle:>: de nuca 

3 ... ravel r.cprini !o ele conci.encin, o puede haber pérdida breve 

o prolonG'ede t.le la conciencia (en los cacos r.iás EJevcros) 

1 .... rarélioio de loR nervios cranealco III y VI (3) 

5- Blevaci6n Mor? orada 1!e la tcr.ipcrn turu 

6- iacveci6n moderada ele la cuenta leucocitaria (! 15,000), 

si se detectnn rnñe de 20,nno es un factor de mal pronóstico 

7- Ausencia do sintor.iaa prodrór:iicos 

8- Hemorral\iaa prerrc tinianna ( eubhialoirleac) 1 éstao indicen -

ruµture de aneuricmn o t•:Av, aunque puede prccentaroc en le 

hemorrer.ia cerebral masiva y dcopués de traumatismo. 

9 .. Signos !!lenint;"cos son detectndos como Kernig y Brudzinoki 

10 ... Debilidad pasajera, ofnoin o crisis convulsivos 

11 ... Puede prcser.tarsc durante esfuerzo violento, actividad sexual 

(3), Locksley (13) reoliz6 un estudio de 2989 casos de !ISA y 

analizó los eventos que estaban relacionado::; c:on r.l inicio -

de le HSA, resultando que durante el cior.:ento que dormían los 

pacientea fue el porcentaje más alto de prec:cntación para la 

HSA con Ó20 paciente::i que corrcspondi6 a ~67j 1 el scr.undo lu ... 

gnr lo ocupnron circunstancias inespecíficas en ?7,11 pacientes 

con un porcirntuje -~e ?~7-á, en 273 paciente ce hallaban saltenCo 
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o ogach6ndose 12:~ 1 ln defecaci6n, strecs emocional y coi too • 

cada uno '4;~, toaiendo, trauma, porto su porcentnjc fue de --

0.35% a 2,1 ~ 

12- Se asocia a enfermedad poli'luÍstica de los riñones, 

Para cuando la HSA es debida a ruptura 1le rnnl!'ormeci6n vascular, rP.sulte un. 

diagn6stico definible en ln5 sir,-uicnten circunGtancias(,); 

1- Ictus en un paciente joven con LCR hemorrá{"ico en ausencia de 

hipertensi6n 

2- Antecedentes de epilersia, o !'.~<mudo con partilioia ¡iooictal P! 

ea jera 

3- Hemorrar;ia oubaracnoiden repctidas(n veces r.i&s de cinco) 

4- Presencia de un c.o;;lo cervical o craneal o veces escuchado 

por el propio paciente 

5- Calcif'icaci6n en la regi6n de la L:ni6n t'n las radiograf!ns -

cr&neo 

(, .. Sir.nos neurol6gicoo lateralizantes oue son '":~B frecuentes quft 

con el aneurisma, rerret et al(14), r.:enciona que 111a !·~AV en­

su mayor{& .son GUpratentot•ialeG en q3"'. y r:. c!e tipo infrate!!_ 

toriales, y nue cus sif"nos ;t s!nto!".ns de prcsentaci6n rn'a -· 

frecuentes en orden de frecuencia son: HSA, crisis convulGi­

vas, cefalea, síncope, déficit neurol6;~ico hemisférico, con­

fusi6n mentol, con un pico n~::ir.io de aparición en rclaci6n a 

la edad que es entre 15 a 20 afias. 

!~s importante hacer lns sir:uii?ntcs obocrvnciones, que una condici6n que -

se presenta es que, una r:onsidernblc proporción de p11cientes r1ueren al -
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inicio de la oemana después del otaque inicial de HSA; un núl'lcro mueren .:. 

dentro de las primeras horas r!espúee del evento y la sobrevivnncia varía 

dependiendo de r!onde se realice la serie del estudio (44), 

Según estudio de Locksley ( 13) basado en 54 31 casos con an/1'.ior,ra­

fia o estudio de autopsia reault6 que el 51~ de loe casos demostró Única­

mente aneurismas intracraneales, y MAV 6nicamente se demoetr6 en 6% de -

loa casos; de causa no detP.rminada por historia angiogd.fica o autopsia .. 

fue el 22%, 

Locksley (13) en un total de 2621 casos, todos con aneurismas • 

comprobados, analiz6 la frecuencia 1le síntomas y signos que acompaflaron -

en el primer ataque de HSA; 1268 presentaron cefalea (48~) de los s!nto­

mns; marco en 272 pacientea ( 10%) dolor orbitario en 186 (?%) trastornos 

aensitivomotor en 166 (6%) 1 p~rdida de le viei6n y crisis convulsivas con 

una frecuencia de de 4% pnra cada uno, y otros 3L.5 caeos que equivale a -

13%¡ la lesi6n mAs frecuente relacionada con la cefalea fue así: aneuris­

ma de la car6tida interna ??5 aneurismaB; arteria c·omunicante anterior -­

(63?); arteria cerebral media (452); MAV (270), y finalmenta 96 aneuris-­

mas del tronco vertebro-basilar. 

fJ. curso naturRl de la HSA hoy en d!a es evadida por los r.1édicos, 

por que es un obstáculo con el cual se presenta en la actualidad la cien­

cia de la medicina, puP.e resultan muchas contradicionee: la muestra de la 

poblaci6n debe ser colocada bajo vigilancia y control médico y no debe .. 

ser modificada por trntami~nto, c~ea r¡uc no es posiblr., siendo más difícil 

en cuanto al análiois de lA P.voluoi6n natural de los ancuriamna (1')• 
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EnCALAf. DP. e.nADUACION CLillICA EN PACTF.llTES CON n·;MCRRAGIA 

SUBAíl/1CHOif,EA 

Se han utilizado diferentes cr;calas de r:rariuaci6n clinica de los pacien­

tes con HSA, con el objeto rle valorar el eetodo clínico en que se encue!l 

tran al momento en que son valorados por el médico, y así. poder tener -

alg{in instrumento predictivo en la evoluci6n y el pronóstico del pnci1rntc, 

al.i;-unos de ellas que son las utilizad11a por diferentes centroa hospitala­

rios son las BifIUicntcs: (1';) 

GRADO 

Escafa de Hun t y l!css 

II 

III 

IV 

DEtiClU P:IOU CLIUJ CA 

Asintomñtico o discreto dolor de cobPzn 

Moderada o aev~ra cefales, ri¡,it1ez de nuca, pue­

de tener parálisia oculor.iotora 

Confuoi6n, somnolencia o diocretoe si¡;noa focnlco 

Estupor o hcr:iiparesin 1 rh;idcz de descerebrnci6n 

incipiente y trastornos ver,etativos 

Coma, moribundo y/o postura extensora de descere­

braci6n 

ESCA!,/, DE ESTUDIO COOP':ilATIVO DB Alrntmrm.:A 

II 

III 

a 

IV 

a 

J4ibre de s1ntocos 

Dincretar.:rmtc en femo, alar ta y responde, prenento 

cefalea 

Modernc!amen te enfermo 

r.etñrJtico, cr.falt:!n t nin air:nrm focalen 

Alerta, signos foco len prcncntes 

Severamente enfermo 

Estuporono ain sir:nos focales 

Somnoliento, ma:.'ores aiJ!:noe focales presentes 
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ESCALA DE I,A FEDERACION DE N:>UROCITIUJt.NOS 

II 

III 

IV 

a 

b . 

V 

ESCALA DE N!SHIOKA 

II 

III 

• 

·Escala de coma de Glaegow con snotaci6n de 15:, 

no cefalea o signos focales 

Eecala de coma de Glasgow con anotaci6n de 15: 

cefalea,rigidez de nuca, no signos focales 

Escala de coma de Olaagow con anotaci6n de 

13-14: puede tener cefalea, rigidez de nuca, -

no aignoa focales 

Escala de coma de Glasgow con snotaci6n de --

13.14: puede tener rigidez de nuca o signos -

focales 

Escala de coma de Glaegow con nnotaci6n de 

9•12: puede tener cefalea, rigidez de nuca o­

aip;noe focales 

r.11caln de coma de Glasgow con anotaci6n de 

8 6 menos: puede tener cefalea,, rigider. de 

nuca o sienas focales 

Libre de aintomotolog!a 

Minimarnente enfermo, est6 alerta pero con ce­

falea 

V.oderadamente enfermo 

Letargia con cefalea y rir,idez de nuca sin d!_ 

ficit neurol6r,ico 

Alnrta con d6ficit ncurol6p;ico 



,, 
COllTillUACIOli n'> EnCA!.A DE llI~llIOY.A, .. 

IV 

b 

V 

'E3CALA DE BOTTF.ílELL 

II 

III 

IV 

a 

b 

Serier.1en te enfermo 

Severamente obnubilado sin ~evor d'ficit neu .. 

ro16r,ico 

Letorgia o pobre reGpucsta con déficit he~is­

férico(hemipnrcsia, disfasia, confuei6n) 

!·íoribundo, rir-idez de deocerebraci6n, sin re! 

puefitB a estlr.iulos 

rociantc concientc con o nin oh:nos de snnr.r! 

do aubnror.noideo 

raciP.ntc oor.;r.oliento con dé-ficit neuroló,r;ico .. 

leve 

rncionte c;or.inolicnto con dáficlt neurol6r;ico -

r.:oderado 

Defecto neuro16gico mlis hcr.:ntomn porenquimato-

50 

Defecto ncurol6f!'ico r:cnos severo pero con en­

ferncdad 

!'5CALA p/,ílA VAJ,CílACIOI: nE .. rnw1·:·· \j~; ::uc1. 

o 

+ 

++ 

+++ 

Aueen te 

El mentón se nlc.1R del pecho unos cent{?'.etroe 

•-a 1'1r.nt6n se oleja riel pl'!cho varios cr.ntfr1etros 

J,oa hombros se lcvnntnn de ln nup•:rfici•1 lle la 

csmn 



Una considerable proporci6n de pacientes r.1uercn en los pr6xi .. 

maa semanas <leepu6n de la HSA, un nÚo:'lcro mueren dentro de las prir.ieras h,2. 

ra• y la sobrevida var!a dercnciienrlo de las neries analizadas y de la un! 

dad en donde son rccibi~oe inncdiatamente deapu&s de haber ocurrido la -­

USA¡ o en el ~entro n~uroquirúrgico, donde lOG datos eon uounlrncnte colec­

tado• al eer.undo die (4), 

En centros neuroquirÚrf!.icos el 60~ de sobrcvida se ha !!stimado 

a 2 meeee, mientra e que en loe ttrupos que son atendidos inmediatamente -

der;pués de la USA sblaMente el 40~~ oobrevive a 2 oeeee (I+) \ en la tercera 

parte de los pacientes con USA secundaria a ruptura de aneurisma cerebral 

fallecen antt'e de recibir atenci6n alguna (16); y otro 20;~ de los pacien­

tes no se recupera do la hemorragia inicial y fallecen o quedan incapaci­

tados, y el 50·~ se recupera de los efectos iniciales siempre y cuando ae 

encuentre en centros especializados, oin er.bargo un 30-}57~ de este grupo 

eufre deterioro ponterior como resultado de alguna complicaci6n, 

A continuaci6n mencionnremos las principales complicaciones ... 

que se pueden presentar en HSA: 

... Reeane:rado 

- Vasoespasmo 

.. Hidrocefalia aguda 

• Trastornos electrolítico11 

- Alteracion-:?s del ritmo cardiaco 

... Otroe 

Las posibilidades de renan~rado es de aproximadamente 30'.'(· • 

dentro de un tiempo ele aeie sernnnas, lle~ando a el m6ximo de riesgo de -

resangrado al final de la primera semana, y las rosibilidadee declinan 
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rápidarnento después de ln tercera eemam.q el riesgo de resan~r.odo de un1 

l!AV es do aproximadsr.:ente de 10~ en la primeras seis semanaa(4), 

Hijdra et a.1(1?) ya lo cor.umta en su nrt!culo que -. 

el deoarrollo de isquemia cerebral y reann~rado después de H5A aneurio--

ma,l oon laa nás ir.;portnntes. cousaa de munrte y rfe lncr1¡ n1-:i·tnd en pacien• 

tea quirl1r(t,icos y no quirúrr-:icos con eneurisr.ms roto& 1 por lo que el pr!. 

decir en formn rñpid11 estas complicacion~s Geria ~e r:rnn importnncia en 

el ITlanejo del pnci':nto y en la ev11luoci6n de nuovoo t.rata.i lentos; ya -

que un increr.iento en la incidencia de resonr.r&do en 11acientee con pobre 

condici6n cliniea inicial ha sido re;,ortaria. 

3egún /iuomnn et al (18) el riot;r,O de "eGnnP.rn·io n1rn:ents •l 

-•. retrtusar la cirueia, indicando en sus observncionf'G r!e cue la incidencia 

de resangrado durante el prir.ieJ:" din 1Jespur'~s de ln i:!iA <:a de 11.1}'.; eer;ui .. 

do por un porccntnjc de 1.5·; por d!a pnrn llt:?r11r n haci:-r unn acunulacibn 

de 19:'6 en 111 dios .después del cv&'nto iniciF1) de la }!!;/\, esta obaervfleibn 

fue deterr.iinnda en 22/}5 ¡incientea evnlundon on el lntornacional 1;oopera-

tive Study on 'l'hr Timinr, of fl.neurye!:I Surr.ery; ede;.:6s Suzuki et al (1!'\) ... 

menciona que resan~rado ocurrió en ?2.5·,; deni.ro de lns dos t;e!~nnas dea-

pués de la HSA inicial, por lo que concluye que el ricsr,o de remrnerAtfa 

aumenta en forma consirlersble inmediata~cnte t!er.puP.t.: de lDi H5A, por lo .. 

que indica que el único camino act""pt.'lblt> pnrn prevenir el resnnr.rado es 

el clipaje del anaurinma lo aiáa pronto jloaihl•!; por lo que en este astu-

rHo coop-:-rativo indicnn que la incirlenciri de rcaanr.rado decrece de 18;~ .. 

f!ntrc pacientes con cirucfD tard!a \? a 10 dias les¡rnbs tle la 115A) a 6':: 

entre los que se reali1.6 cirur:ío ter.iprann (O a 3 dÍDD dcrnpul:s de la JJ:IA)¡ 

Ljunggren et al (1S) reporta qua' entre "19 rnci1Jontcn operados dentro de -

loo tres primt.·roG tHo.s <lonpu/.s dC? la JlnA, ún:i.cnmf:'ntC? l4(l1 :) suf'ricron re .. 

aanr,rndo prr.vio {1 lo cirudn, por lo aue JI' ciru;,!.a inmediata pUfHie nli­

~inor lna col'lplicnci.onPs 1!~ r~sRnr:rado, por lo auc ae refuta el mito quB 
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el tiempo de clrusd.a no afecta esta cor.1plicaci6n, 

Ni1hioka et al (9) refiere que las probabilidndea de resenrrrsdo 

tueron (3,1%) durante loa primeros seis meses y {lt.2%) entre seis meses 

y 20 ai\01; y que para p~obada y sospechada hemorrarrta recurrente el - .. 

riesgo fue de (4,r4) durante el período de los seis Mtrneo inmediatos y -

fue de 10,5~ durei.nte. el resto de los 19 y 1/2 · a~oa; si la USA fue de cau­

sa desconocida la probabilidad de resangrado fue de 6,3;[. a seie r.icaes y -

16,?::.S de loa seis meses a. 20 años por lo que los pril'1eros seis m"scs se -

ha viato que es el intérvalo de gran riea~o, y luego ai~ue au!".\entnndo el 

riesgo, particularmente con el aumento de la edad, 

Com.o lo mencion6 Yeh et al (19) en lo que' a ?·:AV del cerebro se • 

refiere, el rieago de reeanr,rodo después de la lJSA ·inicial ~s de 6~ en el 

primer afl.o• y de ahi en adelante el riesgo de reFiangrado es cerca de 2~~ .. 

por afio arriba de los 20 nilos; cerca del 10~ de pacientes r.iueren como re­

sultado de la hevorra')iB inicial y aproximadamente 20~!. cueren en cadll re-

sangrado, Parece que no hay una correlaci6n para un nuevo rcsangrado en-

tre el tamai\o y sitio de la HAV, ni con el sexo ni con la edad del pac:ien-

te, Afortunadamente ocurre en forma infrecuente el vaeoe.spo.smo con la NAV 1 

esto qui~á ee debe al hecho que la hemorrauia está usualmente localizada -

en forr.ia distal a las cisternas de la base que contienen las m&:1ores arte-

rias cerebralea. 

Otra de las r,randes complicaciones que debemos preveer es el vaso-

eapas1:10, ya lo mencion1mos en la discusión que el vasoesposmo anp;ior;r,fico 

ocurre en un 30 a 70~~ de los pacientes, y que en un 20-30~~ de los pacientes 

presentan manifestaciones neuroló?,"icas (20), siendo muy raro que se presente 

antes de lao 1,q hs. y r¡u'e el tiempo mát frecuente pnra vrenentarae ea entre 

el t¡o d!a y el 12º die, pnra Ger muy raro que ne presente después de la se-

gunda semana, :1or lo que alclln:-a su pico mfir.imo de frt•cucmcia de11pu6a t\o la 
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primera eemana de la 1l5A (21 ). Hay que mencionnr que el vasoeapaemo ae -

presenta generalmente cuando hay H5A debido a ruptura de ancurioma; puea 

Con ruptura de aneurisma; pues con ruptura de MAV ea poco frecuente que -

ocurra. 

~'lilkina (21) hace varia.a definiciones ñel vAao~opnemo cu·ebral, 

tar.ibién conocido como espasmo nrteriel intracraneal: 

1- i. evidente estrechez nrterior;rérica de Ja luz de una o máe -

de lee mayores arterias intracraneolee de la base de el cerc:bro, debida a 

la contracci6n del múaculo liso c!entro de la pared arterinl, a trcvér. de 

su ouperficie endotelinl oue ocurre en rec;pu.·alo n le lcoión <!el voao. 

2- El déficit n11urolbgico r1eaerrollado al inicio acr;uido de ltnA 

se pueden deber a iequemia o inforto de una porci6n del cerebro, 

3• Se pueden hallar combinndoG loa rloa halls.z;;oa a nt.criorua. 

Su etioloi;J.a y patop:énr.nia hR sitlo motivo 1!P. ·:::uchns invo...•oti1;ncio­

ncs ein tener realmente a la fecha la causa que lo prcducc; dcaclc que se -

conoce oe ha ir.tplicedo la sanr,re libre en el espacio eubarecnoideo como la 

responsable de nu producci.6n, tal cor.io lo expone Fishcr et al (2?.), quien 

refiere que el vasocspasl'.10 est~ en relncibn con la cantida.) ~e san;re en -

el eopacio aubaracnoideo detectarla por TC, y el deaarrollo tardío de vnso­

espasrno, dice que cuando la sanr,re Guba1·ocnoidea no fut: detectada o ct>tuvo 

dietribuida di.tusar.1"nte, 11spam~10 artcriol cerebral nevero nunca se cncontr6 

(1 de 18 casoa), y que le prescncin de coáguloa ~ayor de 5x} mm o capas de 

s•nrire de 1 mm cn~rosando las fisurns y cisternas verticales, el r.srnGmo -

severo ei~uib casi siempre lle manera invarfable (23· de 211 cHaoe), hubo una 

exacta correlación entre el Bitio ile ma:.1or coár,ulos ile sangre subaracnoidea 

y ln localiznción de severo cspttsmo; asi como exintió una f!Ycelontc corrcl!_ 

ci6n entre el vur.or.s¡mnmo cle la nrtcria y el aíndrorne clínico¡ por lo que ... 

ae r.xplicn. que ln cnntidn1l 1le r.nnr;1'e r.n un sitio especifico r.s un importante 



factor etiol6rico en la g6neeis del vasoeopnsmo¡ PBÍ tnmbién lo analizo. -

llijdra et al(17), 

non muchos los estudios n ente reopecto qua no alcnn1.ariamoc n -

enu::icrarloB y c;ue ne cG el obj~tivo de c~te trnbnjo 1 si r.:encionnramos nl­

rrunoo otros nr.entes implicrtdos en lo producci6n del vnsoespnsr..o, como el 

flujo de loe. ionez de cr.lcio de- uno. r.iJJ:-rnra ioportont.e participando en la 

contrncci6n del r.iúsculo liso¡ otrac custanciaa endbr:enav. ir.;plicadna .r;on la 

cerotoninn, catecolnminaG, prostogland! nns, onr;iotensinn, hü;taMinn • deri­

vndon. de he:::o,~lobínn, suGtancias liberndlla r:or lic>is c1~J ular y plnouotas,­

incremento de ) os neurotransmisorea locJ:Jltnente o o nivel t:iérico; h11.y un .. -

factor neuro-61:ico a través de ple:io::o.';I de fihras adrc-nér;~icaa dentro de la 

capa r.dwrnticiti de la piar.iadre, por lo f!Ue el vnsoesposmo no se puede ex­

plicar por un (jolo i"'lecanisr:io. 

PaulP.tti et al(23) hace un eetudio de lon productos de degrada-­

ci6n del ácido arRoUid6nico de la vin de la lipooYie;cnasa y de cuyos pro .. 

ductoG 1013 leucotrienos C4 y Dli en LCR¡ por GU poder vnaoconstrictor de ... 

vasos arteria.le:.; en vivo y en vitre sur,ieren su eomµror.':iso en ln pntogén!_ 

sis del espasao artc>rial cerebral; l\GÍ. cor.:o Chehrazi et al(21+), quien en­

cuentra una serie de a:-::inas vasoacti\•ns e:n LCH, rcrc prind pnlMante el -­

contenido de tript6feno está increr.r>nta.do 'Jn formu !:'IUY l'l:nrcP..da en c111oein­

ci6n con el r-r~do ~e vasoespa.smo, na! como ttiml-i<?n la proatnr,lnndinD F2 -

alfa; Pcterson et ul.(25) sostinne que los eritrocitos liberodon eri el es ... 

pacio subaracnoideo después de la HSA contienen sustancias vasoactivas -­

que al liearse el co&~ulo aubnrncnoideo en responoablc de lac caracterís­

ticas del vasoec;po.:::;r.io, oui como se produce una reacci6r. in!:lunol6:ücn en -

contra ele los eritraciloe envc,iecidos que s-3 eneuPntrnn en el erqmcio cu­

bnracnoidco dct.;pués dt? la HSA¡ Kasuya et nl(26) menciono. ln elevaci6n de 

cor.¡)onentes del cor.iplcmento C3 y e~ activo.dos en Len sc;~uido de 1:sA, i1r: .. 
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plicadoo en la g'nesie del vasoeopaamo arterial¡ Su:r.uki ot al(2?) encontró 

concentraciones elev19:dee del neuropéptido Y en LCR durante el sexto y on•· 

ceavo d!a. deopués dol evento inicial de HSA, ya que el.; le neurop&ptido Y es 

bien conocido au efecto vaaoconetrictor por lo que se trata de relocionttr 

en la' g&nenis del vasoespasmo. 

Otra de las cooplicaciones que nerecen nuestr111 atenci6n es la hidr.2, 

cefalia, existiendo varios reportes en cuanto a la frecuencia que van del -

20 al 85% de loa caeos de HSA 1 ~ata se inicia a los 3 d{e.t; promedio del in! 

cio del evento hemorr&gico; nin er.ibnr~o puede t~ner uno evolución suba~uda 

y presenterce hasta la cuarta semana siendo un grl'l.ve factor pron6stico en -

JISA; pues como se sabe al obotruirse los v!ns de absorci6n dol LC:t Uf' 11ro­

ducir&. la hidrocefalia, puos eabi?mos t¡Ue ee frecuente que llegue sr1nr.re o -

las cavidades ventriculares del cerebro, de'Jido a ln ruptura de ancurimnas -

o MAV. 

Otra complicaci6n no menos frecuente que se conoce su nsocinc:i6n -

con hidrocefalia es la hiponntremia, la cu11l se debe tener sumo cuidndo en 

su correcci6n, teniendo nier.ipre en cut•nta que uno rf?posici6n rlipidn de codio 

nos puede desencadenar el cuadro clínico de f:iolinolisis pon tina i unn rP.la­

ci6n que dan diferentes autorrios es en 111 frec:.a~ncin eY.istencia oi':'lul tftnoH -

de vasoespallmo e hidrocefalia de casi 62 -'• de los cnoos; t.icndo el veeoesp•.! 

mo r.i6s frecuente presentado en forr.m aislado, al contrario de la hidrocefa .. 

lia; otra de las complicaciones 'llUY frecuentes en el trnotorno de líquidos 

y electrolitos es ;1 síndrome de r;ecreci6n inadecuada de hormona antidiuré­

tica, siendo sus criterios diagn6sticoe: 

1-Hiponatrcmia menor de 1~5 meq./r., por lo menos durante dos rl:lna 

2-0smolnridnd sérica menor de 2Bo mosm/L, con una osmolnridad uri­

naria rinyor que la néricR 

3-?Jatriurer:is,hipotr!nai6n, hipotiroidismo, enf~rmednd de Ad~ison 

'4-?letriurosis n pesar 1le le hiponatremia. 
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Las complicaciones e lec trocardioi.tráficns más frecuentes las rncn-· 

cienamos • continuación: prolon..,;ación clel intérvalo T apro:x:imedaoente 31~~ 

del •alar normal Ó 0,5} seg,, ondas U prominentes, inversión de ondas 'l', 
• 1 

depteaión y elevación del segmento ST y ondas Q pato16Eticas considerades 

de mal pronóstico, arritaiaa relacionadas con HSA: taquicardia sinusal, -

bre•icardia ainusal, bloaueo AV, extrae:lstoles ventriculares, taquicardia 

••ntricular, taquicardia-bradicardia, J,os fa-.:toree casuales en el clesarr!! 

11• de arritmias en pacientes neurolóF:icos e influyen en su presentación 

entre lo• que mencionamos los eiguientria: 

1- Prolonl!:ación del intérvalo QT 

2• Descargas masivas vagalee y simpáticas sobre el corazón 

3- Aumentos de catecolaminns circulares y tisulares 

4- Aumento súbito de la presión intracraneana 

5- Daño subendoc&rdico frecuente en catos pacientes 

6- Enfermedad cardiaca preexistente 

7- Anoxemia, trastornos electrolíticos y denequilibrio ácido-base 

Existen suficientes pruebas del por qué debe r'onitori~.[l~·~e en fo! 

ma const~nte la función cardiaca al inr,reao del paciente con HSA, e~ por--

que a menuclo una descargs simpática rnasiva puede acor.1pa1inr n la H5/l, y es .. 

frecuentemente asociada con un evento que pone en peligro la vida, pues pr~ 

duce arritmias cardiacas con francos cambios electrocradiográficos y cambios 

morfol6gicos en el corazón, estos cambios pueden ser prevenidos por una. ins-

tauraci6n temprana en el Lratami1mto con propanolol( 15). 
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MF.TODOS OIAGHOSTICOS 

De a de le· introducci6n de la punci6n lumbar por Ouincke en el afie 

de 1391(1), corno m6todo de diagn6stico y trnto1 ... iento para la HUA, en la -

actualidad sigue aiendo de eran vnlor parn la ayuda diagn6etica, compre-­

bando tanto un líquido h~morrágico o xantocr6rr.ico, nr:bos vnlcderoe para -

el diagn6stico de HSA, como lo efi.rrna Ishii et al(2~); aunque lia llevado 

muchos arduoo aílos de largo trabajo el poder ~iatinr;uir entre linuido ce ... 

talorraquídeo hemorrá.r,ico, que nos hoce el dinr;n6stico de l!SA y ] a punci6n 

de tipo traum&tice, puP.s hoy en día la centri.fut"'eci6n dr.l LCR !onndo en la 

muestra de:l par.lente con nospecha clínica r!e HSA, nos aclara en r:rnn parte 

cata duda, a:,udedos por una ader.upda t~cnicn en ln realizaci6n de la misma. 

Desde la introducci6n de ln anr,ior,ratía por Bp;as l·'.oniz en 11.12?(2) 

oe proporcion6 un elemento diar,n6stico de r.ran valor pnrn la cioncin n:édi­

cn, que conotituye en ln actualidad unn parte im¡,ortnnte en el entudio rlc 

todoo los pacientes con HSA¡ en Julio de 1927 f:r:ns Moni1. report6 n ln so-­

ciedad ncuro16~icn de Parle aus hallazgoa sobre "enccfnlopaHo ortcrinl'',­

au importancia en ln localizaci6n de tumores cerel1rr.les¡ eeapu~s de eso en 

1934 ae empc~6 a ei:.iplcnr su uso en variar; pníneo de r:uropn para diagnosti­

car tumores, t·;Av, aneurisma a, ht'?r.llJ. tomas y otras le~icines( 2Q}. 

Por el año rle 1n3l1 fucrri rnp~rtnt!l'l.s los prir::cras compl icRd.ones 

de la an,1.""io11rafla por Aodechtel y t·'iehr.iann, :¡ en el eiio de 1'l?-8 fueron rP. 00 

portudas por l:ltstrtfrn y J,indgren. 

La efectividnd de lo angiografía en el cliagn6stico de aneurisrn11: -

puede ser evaluado en r1~lnci6n e lnl:i rdr"uicntcs pre.~untna: 

1-Existc unn relaci6n entre lo frecuencin de eneurimrna úni.con o 

r:16lt.iples dinrrnonticndoc, y le extnnai6n de estudios nn¡~ior,rÁf:lcoa? 

2-EY.icte una rliferencia en la incidencia de nncuril:mns Únicos 

r.nU tiples dcsr.ubiP.rtos r>or an··ior,rafía y por nutopsia? 
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3-Cu~ntoD cr.tuilios nn,..iol';rófico:; inicial~:: r;or. nerrntivon, cu.~n--

ton aneurir.~no :::;nn vir.unli1.11dos ~·or C6tucHos subcecucntc!J? 

11-Cu!.ntor; nr.f!uricritls LJon dcs~u':i·.~rto:: ror nut:op~in, :¡ qu,, en J,'l 

onr:ioiJ'rnfin erróncn;:entc 1;0 r;i: d~tei:tun?. 

l~l tic:'l!po de reali7.ación de la on1~ior.rnfln 1 e:; una Gituación l'.IUe 

!recucnter'ócnte hn GUr.citndo le ir.terrorrnntf!, de nu~ Ei hn:; Dli:¡unR rclnci6n 

entre la vi:::;ualh.ación rle nnP.uriDr'DB 'J el inthrvalo rle ticMpO rler.dc ~u~ ne 

instalo lo JlSA y el tieripo cr.ipl cndo en la rcoliinci6n <le le anttior,rofla(2'J), 

F.l resultado de 2961 est.udior. corot!dcos realizados en vr..rioo in 00 

térvnlos de tiempo dec.pué:::; del cpir;odio de onn1trndo e::; cor.'lo oiguc: 1536 es­

t:tflios fueron po.:::itivon parn nnourisr.ia(5I¡"',)¡ ln an¡;ior,rnf!n carotiden se r~ 

aliz6 dentro de los ?.11 hs. do ln H~A on el 25 ',de 106 pacicnton y proGonta­

ron el 237~ de loa oneuriaMaa ¡ el 7Yfi dr. loe caeos del r.iisr.:o estudio ne rea­

lizaron durante la prir.icra ser.inna despuéo de la h~morrugia y cuyo porcenta­

je correspondi6 nl ?5-~ de loo nneurisr1as; rn ln ner;undn aemenn otro 15-{ de 

lor; canoa dinr,noaticneos con una prn:::cntacibn <le nncuriar!'lae del 16~~(29}, -

por lo que efitc estudio reporta tjUe la incir.lcncia de estudien poeithtos es 

definitivnmentc alto en el eéptino, octavo ~r nov~no d!as, que los prir.:cros 

tres dios dcspuéo de la hct!\O~rae;io y oue en el séptirio día ea un 10i l'lÚs -

alto r;ue el prir:lcr día. 

·En ente eutudio realizado por Perret P.t al(29) reporta que única­

mente se document6 vasoespasmo on 12·~ do los estudien en pacientes con nne~ 

risma comprobado que tenia HS/1. 

Se describen oleunas coraplicnciones ~e la nnr;iogrorin, que se .... 

pueden dividir en locales :¡ sisUr.dcas; rcfiri~ndo que las complicaciones 

locales pueden deberse principalmente o lo relacionado con el vaso e.onde se 

realiza la punci6n y que las complicncionec sistó:iicas reflejan toxicidad -

del material de contraste o hipersenaibilidad riel paciente¡ y reporta que 
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la moyor:l.a de eetudios( ~6~t) se realizaron con Hipaque y que s6l•menh un pi• 

queño porcentaje de e6tudioe Be realiz6 con otro f!\Bteriel de contraste. 

tes: 

Algunas de loa complicaciones locales rrencionadae son 1111 sigui.en-

-Hematomas de varios Rradoa 

;.Jnyecci6n perivaeculnr del medio de contraste 

-Inyecci6n intramural del modio de contraste con o sin reault•••• 

de oclusi6n carotldea 

-tnyecci6n del medio de contrnste dentro del esp11cio aubaracnDl••o 

espinal 

-Pneumot6rax 

-Obstrucci6n de las v!as aéreas, uecundario a heM111torn11, necesit,.,n-

do intubaci6n y/o troqueor.tomia 

-Dolor torácico 

-Dolor en las extremidades superiores 

-s!ndrome de Horner 

-Ptoeia 

-P6rdida del pulso radial 

•Muerte como resultado de las cor:iplicaciones 

Algunas de las complicaciones sistér;.icas son las sir,uientea: 

-Taquicardia 

-Bradicardia 

.. f!.pnen transitoria 

-Hespiraci6n de Cheyne-Stokes 

.. Asistolia permanente 

.. Infarto al miocardio 

-Falla cardiaca 
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.•Inestabilidad vaso111otora 

•R••h eritematoso 

"Urticaria 

•Petequias 

•Ed1m1 laríngeo 

•Statua aodtico 

.. EJrceai••• secreciones trat1ueales 

•V6mi to, hematemesie 

·Aapiraci6n de v6mito 

-Pneumonia 

•Infarto cerebral 

00 Huerte como resultado de las complicaciones(29) 

Por lo que la frecuencia de complicaciones en una serie de 7,165 

estudios angiogrAficos las complicaciones fueron repqrtadas en 461, que re-­

presentan una incidencia de 6.43~, algunos centroe los reportan tan nltos -­

como 15.5%(29). 

Algunoa eetudios analizan las complicaciones en base a la cantidad 

dt medio de contraste utiliiado en el procedimiento del estud~o an~io~r&fico 

deapu6s de la HSA, y se reporta que las complicaciones móa frecuent11s por ma­

terial de contra.ate in:rect•do rue con un mAximo de 60 ce, siendo en orden de 

frecuencia: bemipare-sia transitoria, hemiperesia permanente, convulsiones. -

bipertermie, hematoma de cuello y otros; en este estudio refie.ren la mortal! 

dad de 1. 1?~, y fii ne excluyen las complicaciones de la anr,iograf:!a para re­

lacionar la muerte en forma directa y 6.niear.1ente con el estudio anp,iogr&fico 

la mortalidad desciende a 0,82:'l(29), 

Segdn Oion et al(30) prr.senta que los eventos que aip;uieron al e_! 

tudio angior,rAtico de 1002 realizndoa; la frJJCMencin para el evento iGqu&mi ... 

co entre los pacientes a quienes r.e les realiz6 f!l estudio •e O a 2'4 hD. --
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fue de 1.}'~(0,1'/S perr.ianente), Esta incidencia fue oAa alta(2.5'!1) en 11eci••­

tee o. quir.nea se les inveotigabo elr,Cin tipo de enferr.ieded cerebrovnscular,­

pero la diferencia no fue significativa; a ésto se a,..rega 1.R-~~ de les rira--­

cientee que sufri~ron iar¡uemia(0,3~S pcrr.:enente) a quienes los eotudies ae -

lee reali~6 entre 211 y 72 hs; despu6s del entudio anr:iogr&fico preoent1111ren .. 

estos signos ncurol6gicos, por lo oue la incidencia de eventos neure16r;icee 

entre 2lt y ?2 ha, se incrementó significative~.ente con el au~ento de r!"llterial 

de contraste utilizado en el estudio, ns! co1:10 eumentaron con la eda•, c11n la 

di&betes¡ la ocurrencia de eventoa no ncuro16~icos( en la r·ran mayoría hemat~ 

r.iae) fue significQtival'lente incrementado por r.últiplee factores, confirrnantto 

ns! de este estudio loo bajoo rieseon de la nnr:ior,rnf:l.a cerebral cuando oe -

realiza con un buen juicio clínico y con unn ;idecuada técni.ca pnrn la rcnl i-­

zaci6n del eGtudio. 

Otro eotudio r:iuy frec:.uente c.ct1rnlr.1ente es la tor.ior,raf!a computada 

de cr.§neo, la cual tiene una sennibilidad del ?5·{ a 30'!. eit~mpre y cunndo llAyA 

cierta cantidnd rle eanP,re libre introcraneal detectable, as! cor.io co~·~ulnn en 

las cisternas, este estudio se impone cono de pri~rre. linea cuando el paciente 

con HSA se encuentra entre loo r,rados III 6 IV de Hunt y Hesa; y cuancto eBte 

estudio es poaitivo puede obviaroe la PL, estos datoa son banados en nuestra 

propia experiencia. 
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TRATAMIENTO PF. LA l!FJrnRRAr.IA sunt.nAcNOinEA 

A todo paciente con USA se le deben realizar las air,uienteo coneideracionea 

para su manejo adecuado: (15) 

1- Una historia clínica adecuada con dotoe clínicos de enferae­

dadee subyacentes, antecedentP.s familiares y personales, etc, 

2- Datoa de, c6mo 6e precentó el cuadro clínico; ei el peciente 

no puede dar datos l:.obrá que o.poyarse en un familiar o amiso 

3- Cleeificar clínicamente al paciente se~ún escala de preferen­

cia del examinador; posterior a una edecuoda explornci6n neu­

rológica y general. 

4- Colectar orina para adecuado balance de liquidas, siempre y -

cuando el paciente lo amerite, si está o no comprometido ou .. 

estado de conciencia (puede colocarse condom en el ho:nbrc o -

sonda foley en la mujer) 

5- Colocar catéter central para modir preeibn venoso. 

6- Ventilaci6n asistida oi las condiciones lo ameritan. 

7- Alimentaci6n por r,aatroclieie para adecuarla ingeeta cal6rica 

en caso necesario, 

8- EKG, lo ideal ea tenerlo monitorizsdo por lo conos durante 72 

he, desde su ingreso, 

9- Deben oer colocndos en una hnbito.ci6n tranouila con luz tenue 

(15) 

10- La cabeza de la coma debe estar elevada no !:'!ás de 30° para pro­

mover el drenaje venoso y reducir el potencial cdeme c~rebral -

(15) 

11- Diet'linuci6n de los estirnulos, lae visitas deben ser restrin11i­

das (1~) 

12- Las áreas de lo. piel que se preaionan con más fscilid11d deben 
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ser exemlnodas frecuentemente parn detectar sie:noa tempranos 

de daño (escaras) (15) 

1'- Adecuada ventilacibn del sanitario (15) 

14- Prevenci6n de trombosis venos•, se tratará con colocación de 

compreai6n neum&tica o vendajes (15) 

15 .. Requerimiento nutricional son mejor proporcionados con dieta 

oral blanda (&i puede deglutir) (15) 

16· Loa pacientes deben ser ayudados para inget'ir sus alimentos -

(15) 

1?• Uso de dioctil aulfosuceinato de sodio 50-200 mgs oral o Psy­

lliuo 3,7-11 r,rs, orsl diariamente (15) 

18- Una adecuada analr:esia se le ofrece con fosfato de codeína o 

hidrocloruro de meperidina, aplicada in tra!!'uecular u oral a ... 

intérvalos regulares, pues en eatoa caeos el paciente que está 

alerta se puede quejar de cefalea o de dolor de nuca. Codeína 

30 mgs cada 4-6 hs 6 50-100 de Pemerol aplicado I.M, cada 2-4 

hs. (15) 

19• racientee que presentan v6~i toe pueden recibir hidrocloruro .. 

de trimethobenzaoida o hidrocloruro de hidroxizina (15) 

20- Usar bloqueo.dores li2 para hiatamina, como Ranitidina, pues se 

debe prevenir la ulceraci6n de la mucosa gástrica y la hemo­

rragia gastrointestinflil que frecuenteoente se presenta en este 

tipo de pacientes (15) 

2:1• Si e1 paciente está ee;itado o inquieto se pueden sedar con .. 

Fenobarbital 30-60 rnga. cnda 6 ha; es preferido por su efecto 

sed11nte y anticonvuleivsnte; rliazepam e hidroxizina pueden ser 

UG':!.dos tambi.?n para este fin ( 15) 

22- Aproxi::uldnm~nte 10-26·; de loo pacientes con H3A pueden preGen­

tr.r criaiR convulsivt's, por lo que el uso de torn1>in anticon-



vulcivante en estos pocientr.s resulto controvcrsial (15) . 

23- :a hay hiponatremia como conoecuencia de un verdadero SIHAD, 

los pacientrn ti01nen un voluml'!n de sangre expanrlido, renui­

rio:ndo restricci6n de liquidos, loo pacientes con pérdida de 

sol rte orir.rm central, tienen hiponotren:in e hipernatriuria 

pero hay decrernonto de volumen canr,uinco, infusioncn de sol.!! 

cion!?o r.alinas normales, concentrndon de gl6bulos rojos y -

coloides oon requeridos ( 15) 

21,_ Deben darse diariamente li,.uidos de oproyir.iadamentc 2000 a -

a 3000 rnl. pera tener una adecua.da eY.panai6n de volur:icn y -

hcmodiluci6n necesario para au manejo, teniendo cuidado de -

la deshidrataci6n y lo sobrehidratoci6n, por lo que diaria­

ciente deben hacerse <!eterminncionce de r;anencia y de pi'.!rdida 

de liquidos 1 de esta formo se hace un abordaje útil en el -

tratamiento de la isquemia cerebrE.l después de la JlSA por el 

auricnto de expansión de volumon ertracelular (15,13), 

Se puede forr.1.ular la niguicnte prer,unta, qué efectos tcndria 

la e:r.pansión Ce volu::ien sobre el flujo snnguíneo cerebral o -

sobre la presi6n sanguinca, Yaeo.kar.i.i et al (31) refiere en su 

trabajo que la expanEdón de volur.ien no cambia el vale?' r.iedio -

de la preei6n sanr,uínca, adcrr.ós concluye qUC" el incrcnento de 

volur:en intravosculor sobre lo :iorr.:al por expan:;;ión de volu­

:ien no incre:-enta el flujo c;ang-uineo cerebral o que revierta 

el vasoeapasmo sintomático. 

25 .. Li~uidoa hipoosmolaren corno De:r.trose en ague pueden ~l~var la 

preai6n intrecreneana y deb()n ser evitaaoc; (15) 

2tí- La pr-:!oión arterial debe ser medida frecuentemente o r.ionito­

reada continunrnente durante los liB-?2 hs después de le HSA, -

porque rueden presentar elevación arterial en forna trnnsito!"'in 
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y predisponer 1: resangrado (15) 

·2?- La hipotensi6n arterial posee riesgo de exacerbación del de­

fici t neurológico del espasmo cerebral; ya que alguno• Anti­

hipertoneivos puedf!n incrementar la pi·esi6n intracraneal pgr 

causar vaaorlilateción cerebral; por lo que \micamente cuando 

la presión sistólica lianrrutnc-a er.:pieza a elcv;irse conaidera­

blemente mnyor de 130 mm ele Hr. es ir.ip~rativo su tr.,ta.miento; 

apresolina, propanolol, niferlipinu, lnbetalol o nitroprusiato 

de sodio son los nitentes ::ifts corr.un":":ente up:;ai!os; hay r¡ue evitar 

el uso de e1etildopa, por que causa depresi6n del SNC, la dosis 

de hiclralezinn y pl"opanolol puede aer repetida e.ida 6 he (15), 

So.ha (32) menciona que la hipotensi6r. co~o un mótodo contrOln­

do de tratamiento en aneurieaiea intrncroncnlr.s fue introducido 

por el neurocirujano Gardner en el año 1~\116, u.s11ndo l.B tócnica 

de arteriotomia, la rozón btrnicn para uometer ~ esto trP;tamle~ 

to, eran que éstos tuvieran mol pronóGtico quirÚrf;ico y que p~ 

dieran morir antes de la cirur;ia o que fuera un sneur:larr.o ino ... 

pera ble. 

28- La presi6n intracranenna au~entuda resulta de H5A (?Xtensiva, -

un gr11n hcciatoma parenquimatoso, vaaoc8pesr.io cerebrsl, edema • 

cerebral o hidrocefalia¡ por lo que 'vi oe detectan eir:noB de .. 

presi6n intrecranisl a11ncntt1dn .\' hernieción el uso de intuba­

ci6n, hiperventilar:i6n por -:10 minutos y manl tol est6n indicados 

(15). 

29• Menitol (:>0-?.5'~ en soll!ción rora infusi6n) ca aplicado inicia!_ 

mente en doeio de 1 gr/Kg de peso corporal cttda 4 ha dependie!!_ 

do de los hallazp:os cH.nicoa, osmolnridnd sérics y volore.d 6n -

de la preai6n intracraneena; por lo qun se le puede eoll!Jc11r un 

cntátor intt"aventricular para medir en forma continua la prl!eibn 
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intracraneana( 15) 

30 .. Dexametasona. es Rlr,unas veces aplicado a pacientP.s con presi6n 

intracraneal aumentada y por edema cerebral después de USA, a­

demle el uso de esteroides reeultn controvE"rsin.1(15) 

,1 .. Cuando se acompaña de vaeoespas1:1.o arterial, un rnedieanento .. 

que esti de mod11. 1Su uso es la Nimodipina f11le es un calcioant! 

gonieta¡ estudios sugieren qut! puede bloquear la contracci6n­

de la musculatura arterial y asi evitar el vasoespo.smo ¡ sin -

embargo estudios clínicos y de laboratorio han demostrado que 

la Nimodipina no revierte ni previene el vasoespasmo(angiogr!, 

fico) después de la l!SA(15) 

Hay corrientemente tres droeas bloqueadoras de loo canales de 

calcio obtenibles en USA; Verapar.iil, Diltinz.cm y nifcdipina, -

desafortunadamente ninr.uno de ellos nos ayuda en la prevención 

del vesoeepasmo arterial, loa ar.entes que hnn recibido mnyor -

atención son lee drogas hidroyipiridine: Nimodipine y lUcard!, 

pina (i5), 

Pellettieri et al (33) reporta oue en un cGtudio realiv.ado no 

enr.ontrb diferencia significativa en la distribución de el -

atraso de cleterioro por isquei:iia, o en los rcaultados que si• 

r;uieron a la exploración de seis mee es más tarde, entre el -

r;rupo tr.:itado con Nimodipinn y el grupo control, pues los re­

sultados entre ambos fueron clinicamente idénticos seguidoG -

de: atraso en el deterioro isquémico, resnnp;rado, comr:licacio­

nes de ciruP:Ía o no fueron definidos; Aucr !' lJjllnP:r;ren lo re­

cor.iil"ndan pllrR el Mis!':'o propósito con Me,1ores resultados ( 15). 

Pickard et nl ( 31,) encontró que la Uimodipine. en forria oral de 

/;Q ~p;s. ende. cu:1tro hs, ~s bien tolerada y r~1lucc el infarto -

cerebral ·1 ~ejora los J'P.sultndos de '"Uertc .~ de la Eoevern lnc~ 
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pacidad después de JfSA¡ hay interror,-antea ei le Nimodipina intra­

muscular es nejor el resultado que la oral, en ocnaiones resulta 

dificil cornpnrar, poro varios estudioe indican riu(' los r••nultndos 

que se hnn obtenido con sinilnrc•s(34 ). Ult:i~n!:lente Hienehida et al 

(35) ha descrito oue el vasoespoGmo nrte-rial d-?bidc n H:>A por ru,e 

tura de aneurisma lleva a una cusa seria de rr.ortnlidud; por lo -­

que reporta 13 pacientes e? quienes r1•oli1.6 1Hlnteci6n intrt1vooc!!, 

lar por anr,ioplast!a de vnsos introcrnneanos, docm.~t?UtRnrlo nu re­

versi6n pronta del v1rnoeapaG~o ci;ue cor.ipro:ictin 3fi territorios voe_ 

cularcs, hubo mcjor!o rfo 9 pncicntes r!c los 1~ cnsos de r.u d6ficit 

neurol6gico¡ los anteccdi?ntes de t1?rapia far:incol6:i;icn no tuvieron 

efecto clínico aparente; lo ris?:io reporta Newell et al(20) quien -

coloca un catéter de rnicrobnlón nor v!a percuttineo r:on huc-nn rccu­

peraci6n en sus déficits neurol6r::icon. 

32- ·Para prevenci6n de resnni::rado, que ae considera Ce rn~~:imo rienCio 

inmediatamente desp'.!és rle la HSA, los pacientes pueden ser prote- · 

jidos por un corto tiempo con antifibrinol!ticos, pues el coáB"ulo 

perivascular o pcrianeurismal puede ser disuelto por el incremen­

to de la actividad fibrinol!ticn después de la USA, aunque la ci­

rugía inmediata es el único m6torlo aceptarlo parn evitnr o preve-­

nir el resan;,rado(18J, 

Las drogas más coíl'UnnentP. utilizadas son: el ~cido E-sminocaproi-­

co,EACA, y el ~cir!o TrnneY6-ico, nmirna dro~t>s Gon rápidnrnente nt­

sorhidas por el tracto r.notrointestinal penetrando la berrera he• 

matoencef&lica ~· entrando al LCR; catas sustnnciaa te6ricemente -

al retardar la liDie del co&r;ulo y tor:mndo en cuente ouei la acti• 

vidad antifibrinolítica del LCH estf aumentada después rie 111 H!:li1, 

rerlucir!en el riesgo de disoluci6n del co&r,ulo y de reeangrado; .. 



32 

ein el."lbarr:o algunos eotudios no han mostrado este resultado, ya 

que lo presencia de coáP:uloe en lee ciGtcrnae basales ne ha re­

lacionado con ·msyor posibilidad de vasoeepaemo sintomático y en 

estos rnedic11.mentos estA bien demostrada la incidencia aur.'lentada 

de déficits isqu&micoe aún cuando se usan asociados con vasodi­

latadores colcioant11gonietaa. La dosis diario de EACA, la cual -

ee l• droga r.iée usada en USA es de 24-:36 ga J de licido ·11ranex6r.ii­

co el cual es m4s popular en Europa es de alrededor de 6 grs,-­

(4-12 grs.); EACA se da por 21 d!as y nuestra experiencia la h.!_ 

L'IDB ual'.ldo as!: un bolo de 5 gre, seguido por una in.fuei6n cont!_ 

nua de 1 ... 1.5 grs./hora, oe usa en pacientes en quienes la ciru­

ttÍR se ha planeado; ei se desarrollan signos de isquemia EACA -

debe suspenderse. 

Recientes beneficios potenciales se han reportado en la combina­

ci6n de terapia antifibrinol!tica con bloqueadores de la entrada 

de los iones de calcio col!lo es la Nicardipina( 15) 

33- La Naloxona desde su descripci6n en 1981, adminic;trada IV tiene 

un rápido inicio de acci6n y que provee una mejoría clínica en 

lo's déficita neurol6gicos isouórnicoe, he sido probada con resul­

tados variables en el tratar:oiento dol vaaoeepasmo eintorn&tico, -

la me~oría ha variado en la reversi6n de los_ defectos ncurol6r,i ... 

coa entre 5 y 30 minutos, encontrAndose mejoría a dosis mayores 

de 2 mgs. cada r:tcdia hora, 

3lt- El uso de la metilprednisolona est& justificado, pueo hay rruchas 

evidencias que sugieren que el vasoespaamo cr6nico puede estar -

producido por una respuP.sta inflamatoria aeir,uido de HGA; por lo 

que concluyen que el vasoeapasmo cr6nico es una vasculcpat!a in­

flamatoria y sugi.ere que el uso de altas ñoais de mctilpredniao­

lonn en for~a inmediata puede ser de mucho beneficio; se puede -



a 1losis de ~O n~s.!l'.r,, l.'/. C/(1 hn. por 12 dosis¡ 15 111~s./Kr,, -

C/(, hr:;, I.V, por I~ donis¡ ?.~ 1't:r1,/1:;;. LV. C/6 hn. por I¡ tlonlc;¡ 

3 rnr;s./Kr,. I.V. C/6 hn. por l+ t!osia¡ 1,5 nr,s./l·:rí• I.V. C/12 ha. 

por 2 dosin; J;ny r¡Hi? nr;rer:o.r nntiulccronor. cor.o Cir.ietidina o !In-

nitidinn i:n e:;tos pncicntcs l'.'IUC :>e usn eateroidec, !"nra. evitnr -

trastornos en ln mucosn p;íintricn(3{..). 

Sin dejar·de mencionnr J;10r 111 if!'.portnncio que tiene en el n~nejo 

médico de ln USA, el r.onlrol nde•;uado de las pa tolor:ies coe~'is-­

t.cnteo cario l!TA, hipercolcsteroler.da, etc. 

Antc)s de b11cer un on6lido eobre la ciru¡;-Ín intrncraneene rle ane.!!_ 

rism:ts rotos en HSA 1 verer:tos nlr;unos datos de histori.'l :¡ de ln actualidad a~ 

bre el ::ienejo conaervedor de lor; ancurir.mos intrncranealeG en HSA. 

Niahioke(37) rle 36?.r; cttsoo de aneurisMas reportados, 1235 fueron 

!"'a.nejad•Js en forma conservadora sin ci!'ur:ia definitiva; ae utiliz6 terapia -

hipotérr.iica o hipotcnsiva, cuya n:,,dia aritr.iéticn de este tipo de rnnncjo con-

servador entre d.Lferentcs centros correi:;rondi6 a 2?,'j¡ la alta nortalidnd fue 

primnramanta el resultado r!c l::l prinr?re hr!rnorrncia 1 loe pacienton con aneu--

rismas múltiples tuvieron escncinlrente el :!lisr.io pronóstico de oobrevida oue 

lon que tenían aneurisr:iao únicos, littho poca evidencia qu~ sugiriera nue más 

de un ancuris::rn se pudiere haber roto durPnte el p('riodo que fue cubierto el 

estudio. 

Las formes de tratar.iiento de hipot.err.lin han c;ido mencionadas en 

!or::i3 ocasional en' la literatura por muchos afias, hay muchaG referencias de 

suj~tos que han sido tratedoa con hipoterr.:in durante el tratamiento quirúrr.i-· 

co de aneurismas intracrancalen¡ la hipotermia ha sido bien utilizada para el 

tratal!liento de pacientes con trauma craneano, para contrarrestar la hiperpi .. 

rexia, disminuir los requerii=iientos rr.etnb6licos por el daño cerebral ocasio .. 

nado y de otros tejidos dalindoa, también la hipotcr!:'"ia se ha utilizado para 



tl tratamiento de severa hipoxia cerebral¡ Harley en 1964 menciona ~uatro -

posibles beneficios de la hipotermia: 

1- Minimiza el daño de las células cerebrales 

2- Mejora el balance entre el oxigeno cerebral obtenible y el de-

mandado 

3- Prevenir la hiperpirexia 

4- Reduce la rigidez muscular; asi como(Howell et al) us6 111 hi-

potermia en hemorragia masiva cor.io forma de tr11tamiento1 el -; 

u.so de la terapia hipotensiva ayuda o impide la recuperaci6n -

del sangrado inicial, oin embargo en pacientes con riesgo. ra-­

zonable o fue sugeeti6n o fue .real, el caso es que la inciden­

cia de reeangrado y muerte subsecuente había disminuido, ade-­

mAa estudios adicionales son altamen~~ convenientco(32),_ 

La oclusi6n de la porci6n cervical de la arteria car6tidn ha si­

do empleada deode 1895 como un tratamiento definitivo para los aneurismas -

intracraneales, con el objeto de reducir la presi6n intraarterial y reducir 

subsecuentes hemorragias, técnica qu~ hoy en d!a se ha dejado de usar por -

la alta mortalidad, y que entre las principales causas de mortalidad eetó.n: 

inCarto cerebral seguido de oclusi6n carotidea, reeangrado, deterioro progre• 

aivo de 106 efectoo de loa efectos de le prir:tern hemorrap:ia, operaciones in-­

tracranealea por csu•• de la tBlla de la oclusi6n carot!dea, falle card!aca,­

inCarto mioc!irdico, embolismo pulmonar, merdngitis, septicemia, suicidio, de 

c1u1a no especifica( 38), 

El prir.ier tratamiento definit.ivo intrecreneal de un aneurisma fue 

por Dott en 1933(39), desde entonces a la fecha han venido mejorando las rno­

dernae t•cnicaa quirlírgicas que han hecho pooible la reparaci6n de los aneu­

riamaa irltracraneales con una mortalidad aceptable en pacientes seleccionados. 

Los aneurismRs de menos de 3 mm de diámetro no se asocian con HSA, 

loe aneuriarnas no rotos ci~s de 10 mm tienen m.6s posibilidades de sanp;rar oue 
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loe menoree y los aneurismas gigantea tienen mucha aayor aortalidad tl\le -­

los otros aneuriamae. 

Como ya lo hablamos mencionado en p6ginn11 anteriores hay reporte• 

que cuando la cirugia ee realiza en !o1'1!1a ultrar6pid~ disminuye conei•era~l! 

r:iente tanto la mortalidad como la incapacidad y frecuencia de reaanr:ra••C1L'). 

Por muchos años loa cirujanos hab!an retrasado los actea -.,uirG.r1!, 

coa en 7 y hasta en 14 d!ae, argumentando que antes de eae tiempo el cerebro 

estaba nuy friable, con mucho edema producto de la HSA; pero loe reaulta•o• 

seguian siendo muy pobrea; aai tambi6n en 1985 un eatudio c~operntivo en Ja•• 

p6n report6 una alta mortalidad seguida de cirug!n temprana(40). 

Babia u11 mito beata 1985 que decía que el rieogo de reaangrado -

no era a rectado por el tiempo de la cirur,!a del aneurisma, comprobnndo Auem•n 

et al(18) que l~s pacientes de todos los r:radoe tratados con cirugía ultrar6-

pida dentro de 48 hs. de la HSA, no hubo reeanGrado preoperatorio y la morta­

lidad fue de 2.}~~; y oue la incidencia dé reeenRrado decreci6 de 18~~ eÍ\tre • 

loe pacientes con cirujJ{a tardta ? a 10 d{ae despu&s de \a ltSA; a 6~' entre -

loo que ee realiz6 ciru~!o temprana de O a 3 dias despuh de la USA(18), '1 -

Adama et al(40) tambi~n refiere que cuanto m&e temprano se realiza la cirugía 

del aneurisma la mortalidad es menor(1TJ) as! como ea menor la incidencia de 

reaangrado, 

Uno de loe mitos que se tenia era da que loa aneurismae a1intoal· 

ticoa y in6ltiplee no ·deberían ser operadoe 1 pero 11 comparar la historia na­

tural de un aneurisma no roto con la mortalidad quirfirgica reportada, ae;f. C.2, 

mo con la morbilidad, concluyen que los aneuriemaa intactos deberían ser tr! 

tados quir6rr;icnmente sobre baees electiVRB .Y protillcticae aunque esto filt!_ 

mo hay que tomarlo con cautela y se necesita hacer otras reviHiones. 

Existe un mito sobre nue los p111cientea grado IV de la graduar:i6n 

cll.nicR no deber!an ser operados, muchos cirujanoa retrasan la cirug!a en P!, 

cientes que eon inicialmente p:rado IV, esperando una potencial mejoría en el 



r:rado clínico, esta politice dio pobres resultados para los pacicnteat -

desde 1<)R5 hay evidencia que indica que la cirur,!a temprana en loa pac.l•!!. 

tes r.rado IV fue segura y los resultados tu~ron m&a favorables qut~ en qui!. 

nea ee retraa6 le cirut(Íli, se reporto la mortalidad posquirúre;ica entro P! 

cientes con grados clínicos III y lV durnnte el primer y segundo d{a des-­

pu6a de la ttSA, eiP.ndo de ?.7;, y 11,5h respectivamente; siendo'm'• baja la. 

mortalidad que pera loa opcradoG del 3ci nl 9º d!a después de la HSA; el r.! 

ciente reporte de el estudio cnnediense lle llir.iodi.pina que reporta un r.rupo 

documentado de 28;~ cor10 bueno y otro con modernda incnpocidad corr.o result!, 

do en loe pacientes ~redo IV tratados quir6r,v,icar:iente(18L 

Existe otro mito, que la r~rnoci6n de la aen~rl! del espacio sub! 

racnoideo no afecta el vaaoecpa~mo posoperatorio, pues ya Fieher et 81(22) 

ya describe la relaci6n de vasoespaneio y la form•ci6n de coi~ulo de Sx' mm 

en lea cictern•a, por lo que su remoci6n si la recor.iienda con buenos r"eu!, 

tados posoperntorios, disminuyendo la estreche~ del lur.ien de. los art.eriao 

cerebrnles, y tienen mejor pron6ctico si 8 esto se nr.rer;a cirur;!a temprana. 

entre el primero o segundo d!a despu&a de la H!li\(18), 

Respecto ol manejo de las NJ\V es un t6pico alp,o diferente de •• 

los aneurismae y es por que su forma. de prcscntaci6n es hi~n caracter!:at!_ 

ca, frecuentemente una MAV de el cerebro ec descubierta por causa de una -

hemorrafriB i.ntracranenl espontAnea, y la serunda causa mla !recuente de -­

pr1tsentaci6n es la Epilepsia¡ por lo ouc la incidencia de pnci 0 ntP.a prer.c.!!. 

tándose con convulniones pero sin evidencia cU.nica de hemorrBS".i.a intr•cr.!. 

noal varia entre 1?% a 1,0~~ en varias series(1q), 

J,os ctos mayor~s ob.ietivon en la ternpift de ln tlAV non pr!'!Vf'nir 

la recurrencia de sanrrado y eliminar el foco de convulc.iones; nr.{ EH! in-­

e luyen lon rr.éto.:too corrientP.s rle tratnr.licnto: 

1-Hadiotcrnpia{ra.vos :< conv •ncionales,rayos Go:r.mn y royos de pr! 

tones 
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2- Ligadura o coagulaci6n de los arterias nutricias que alinentan 

lo MAV 

3- Emholizoci6n 

h. Excisi6n quirúrr,ico 

La radioternpia ha sido un tratamiento por muchos ai\os de este t!, 

pa de leaionas, la terapia con rayos de prot6n provee alguna protecci6n pa­

ra el reaangrado, cuando la HAV est6 s6lamente parcialmente obliterada por -

la técnica• asi Leksell ua6 la estereotaxia para obliterar pequeñas HAV con 

unidades gamma. 

La ligadura de las mayores arterias nutricias de la HAV se ha vi! 

to que ea un·a terapia inefectiva, pues despu6s de lo ligadura loe vasos su­

plantes r'pidamente se desarrollan y nutren a la MAV produciendo un r.1ayor ~ 

paso de aangre a la lesi6n. 

La embolizaci6n es una atractiva alternativa para tratamiento de 

la t~AV de gran tnmaño, ~specialmente en regiones vitales del cerebro, de e.! 

ta manera se puede producir e inducir troeiboGis intravascular de la MAV, 

puede ser inducida por inyecci6n de rayos pl6aticos o particulas trombogin,! 

cas dentro .de la parte proximal de la nrteria de donde la MAV se abastece -

de s11ngre; desafortunadaoente la completa oblitcrnci6n de una HAV es raro -

que se logre con ette mitodo¡ as! como tambiAn el potencial peligro que un 

'•bolo pued11 entrar a la circula~i6n y llegar a dañar una parte del cerebro 

sin cor.ipromiso, adem6a la er:bolizaci6n no reduce la potencial epilepsia, la 

embolizaci6n es efectiva en ciertas MAV durales y a menud~ puede ser usada 

como terapia primaria en es te tipo de lesiones, 

En general se recor.df:lnclo. ls ciru~!a en todos los HAV ni las lecio 

nes pueden ser removidas sin interferir con las funciones neurol6¡.~icas vit~ 

les la ventaja de la eYciGi6n quirúrp;ico. incluye: disr.tinuci6n de ln frecue!!. 

cia de las convulsiones, la prevP.nr:i6n del ñeterioro neurol6r;ico pror;rcsivo¡ 

abolici6n r!e la cefolen y libP.roción del r.oolnoto soplo crnnenl. 



-OBJETIVOS 

Ea realizar un an,lieis de loe factores de riesgo 

mAs frecuentes que se preaentan en los pacientes 

a quienes ae _les realiz6 el diagn6stico de Hemo­

rragia Suberi.cnoidea; as! como analizar la 1:1ort~ 

lidad y morbilidad en relaci6n a la edad,· sexo, -

acto quir6rgico y el an&liaie de loe estudioS de 

gabinete, 
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MATEl!IAL Y HETODOS 

En nuestro e&tudio el universo ºde trabajo fueron todos los pa-­

cientea que estuvieron hospitalizados on el servicio de neurolop;!.a con .... 

diagn6atico comprobndo de Hemorra.gia Subaracnoidea, tanto par clínica co­

mo por ln presencia de sanp;re en el e5pacio subl\recnoideo por medio de -­

punci6n lumbar, se apoy6 este diagnóstico por er.tudios tol:'logr&fico y an•• 

giogr,fico, los pacientes fueron analizados desde Enero de 1987 a ~oviembre 

de 1989, para lo que se utiliz6 el archivo del Hospital de ~specialid•~•s 

del Centro H6dico Nacional Sirrlo XXI del Instituto Mexicano del Se¡r,uro So· 

cial; se revisaron 10? expedientes clínicos de un total de 193 casos, el .. 

criterio de inclusi6n fue la preacncíll de aanrtre en el espacio aubaracnoi­

deo y los de excluoi6n fueron aquellos que padecfan trastornos del aiatema 

heC\atopoyAtico, historia de ingesto de anticoar;ulantcs o te~er el antecedt!!_ 

te de traumatismo craneoencef!lico reciente, puen nuer.tro eRtUdio fue bñst­

comente aobre HSA primaria o eapontfinea y en cst~ trabajo no se conoider6 -

la de origen tr-au1d1tico. 

A los pacientes del estudio se les codific6 el grado cl{nico de ... 

Hunt y Ilesa a su inr;reso, o11ai cof!'o D!! leo codificb sus hctore11 tle rieago • 

tales COf!IO alcohoU.sao, taboquismo, hipertensi6n arterial, di,beter, melli•• 

tus e ingesta de anovulatorios, as{ cotilo su edad y cu seJl'o, 

Pera llevar a cabo nuestro estudio en una forma compat>ative oe d! 

vidieron en dos grupos entre mayores y menores de 50 años, se analizaron h!, 

llaz~os de punci6n l11mbar, de estudios tomogrAficos, ns! cor.io de OJGtUdioa -

aneiogr,ficos • as! mismo se rea.liz.6 el anAtifds de la. mortalidad de loa que 

se &ometieron a cirue;{a y los que no, adem&a se analizaron loa ¡1rocedimien­

tos quirGrrricos utilizados, ln.s complicnciones médicas y nuir6rr;ic:us; ode-­

m6e se nnalizf\ron las sir,uientcs r.1edidas de riel"lf(OI rien~o absoluto y ries-

1'0 relati110¡ as! corno los mhtodoa estad!sticos utilizados fueron los propioa 
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do la Htad!atica d&scriptivo 'I el an!lisia comparativo ftO realiz6 con la 

prueba do X2(chi cuadrada), con un nival de significancia de alfa 0,05, 
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RESULTADOS 

Al realizar un en&lieis de nuestros datos obtenidos podemos ha-­

cer las siguientes observaciones: 

En 111 gráfica Nº 1 podemos observar que de loa 107 pacienteo ...... 

diogn6sticadoa con HSA, 70 fueron mujeres QUe corresponrle el 65·'G, na! como 

37 fueron hombree que correeponde al 34, 5;~ 1 cor.io se nprecia en la grA!ica -

a .excepci6n de la tercera y sexta dfcada, en donde fue prñc ticamente igual -

para ambos sexos, en el resto de las décadas siempre n predominio del sexo .. 

femenino, eiondo muy clara la diferencia en lo séptir:1a décnda en donde hubo 

21 mujeres y G.nicarnente 3 hombres. 

Seg6n como se aprecia en la r,r&ficn Hº 2 lfis dbcadns en .,ue se -­

present6 con m&s frecuencia la HSA fue entre la seY.tn con 23,3~ y aéptir.ift -

22.4~ d'cadas de la vida, sin dejnr de mencionar r:uo en las décad11n nnteri~ 

res tambi¡n se present6 en forma importante, teniendo unn frecucncin en fo!. 

ma ascendente hasta las d6cadas de mayor frecuencias, pc.r11 luer;o tenP.r un" 

caída brusca en la octava y noven& d¡cada, :::irmdo la edod r.icdio de l1S.2,!16,4. 

la graduaci6n cU.nica de loa pacientes se analizo en la ,;r6fica 

Nº 3 en donde se aprecia oue el mayor núr.:ero de pach•ntes corresrondieron a 

la graduaci6n I con un 34':'6 y el grado II con 321 haciendo un total entre aa­

bos de 66% distribuy&ndose el resto de pacientoe en las restantes greduacio-

nea. 

Al analizar loe factores rle rieop:o se obtuvieror. los sicuientes re• 

eultadoa: como se aprecia en la grAficA Uº 11 dentro de loo factoras de riesgo 

reault6 ser el alcoholier.10 y el tabaouismo loe que ocuparon el primer lu~ar -

con una frecuencin de 56,0T~ y 55.14% reapectiv11mr.nte, O<'Upando la HTA el ter 

cer lugar con una frecuencia de l(~.92:!j y la di,bctee r.ollitua se uhic6 en 4° 

lu~ar con una frecuencia de 13.oS·r, y el 6ltir:10 lur.ar fue ocupado ftn nuestro .. 

estudio por la inr;esta de anovulntorion con un, frecuencia de 5.6nY.1 



Se cor.pr1ró la r.iortnlided en relar.i6n a l'Js factorris rle rieGIJO -

COMO ce aprecia en ln tabla Uº 1 1 el análinis estad!::tico utili:-.ac!'o fu~ r.2 

(chi cuadrada); l& rlióbetes rnllitu::i fue el único fnctor de rií.'~e;o eotadÍ!! 

ticamente r.ir.r.i ficntivo con una P r.:cnor de 0.01; en ln tabln. 1: 0 2 lno me<l! 

das rie rir>GljO obtenidns fueron paru el alcoholit:"':O el riesl)o r.bsoluto fue 

c!e 56.07, así. cono taribi.Sn para el :-iecro relnlivo con un valor de 1.2?; -

el tabRi:?Uisrr.o ocup6 '!l ae-;undo ~Uf:Br con valor de 55.1'4 paro el riesgo ab­

r;olul.o y de 1.?..2 para el riesrro relativo; el resto rfo factores de rieago .. 

preocntan vnlorr.>fi T"'.IÍS bajos como se aprecia en la tabla, correspondiéndole 

5.60 ;¡ 0.059 de rir.-1>1.o abnoluto y reltitivo pnra loa anovulutorios. 

La loc~lh·.aci6n antrio1;ráfica r!c los aneurim:iaa se anali:~a en le 

grlfica 1: 0 5, ln localizaci6n r.i~G frP.cucnte fue en la arteria coMtmicante -

anterior con 22~¡ el ::e..-undo lur;er lo ocup6 Jo arteria carótidr. interna iz­

quierda con 1~·:: de frecuencia; es importotltP. notar que si nnl'li:>:ar:ios en to-

tal el tE'rri torio carot!dP.o Ele hace un total de 31 ··'.¡ asi con:o al unir loa -

doa valorns del territorio de la arteria cerebral Media r.UC! hticcn un total 

de 24-;1; asi cor.o se 101;ra un total de 21·"6 paro las arterioc comunicantes 

oicndo el valor r.:6a bajo para el tcrrit•Jrio de la ertt"ri"l basilar con un v! 

lor de 3~. Otros halla::-~os an¡:-iográficos Ge anali%n!l en ln to.blo J: 0 3, en -

donde se aprecia la frecuencia de nalforr.iacione-s voaculares de 9.72~~ de to-

Gas loE:i ancu!'iar::aG encontrados, a:'.iÍ tar.:hién ac encontr•1ron onet.:•·im1as múlt!_ 

ples con una frecuencja de 12.50~~ y de ancuris~ca en espejo con fre~u..?ncia 

de 2.7r~, r.iempre ~e todos los anP.uriar.-as encontrados. 

En la tabla ¡;o l¡ se aprecie que de las q5 puncionen lur:barca r•.!, 

!izadas, en 83 pacien'.es Ge cncontrb hel"'.orrár,-ica ni.::c correGponde o) !'7.3ó·; y 

el resto que ernn 12 pacientes resultb Y.antocr6r.lico riue eouivale a 12.63··~. 

En la t<?ble 1: 0 5 se reportan loG resultados de ~~ tOl':IOf!rafíaa -

co~puta 1ias de cráneo realii.adE!s 1 r.:icndo en 72 pacir1ntcs poEi ti vos ll.'.lr.:- HSA 

·t¡ue equivale e P.0.89;~ confirmando es! HSA y en 17 '.;lacientes no se confirm6 



ln li3A que et!uivsle n 1t'l.10·~. 

l.n mortz'lllidl'd ÍUP. nnnlit.tuln en la r,róficn Hº (. 1 co•-:o se pueC:o .. 

obnervor en ln rrr1Hicn lo '."ortnlic'lnd de los pocicntcr. con HSA fue de 4q !"ª-

cicntec oue corre:Jponde ol ''5.-.~, é~toa se distribuyeron de la .e:iffUientc m.anE_ 

ro: fueron 35 mujerec que correspo!!de al 50; de las que la prcaontnron; fu_! 

ron 13 hombres que corr<!npontJc nl .}'):~de las ouc la par~ecieron, cor.io se pu~ 

de observar ln r.a:¡or f:"ortt1lidad fue en lo s6ptiri:a <l'éc.Rdn de la vido., y el .. 

se:.undo lur:nr fue pnrn l<t c.eY.to d~c.<tdo, ln ~ortnlir'lnd r.iñG bnjn 

en loa c:io:trerioc 1fe ln vida~ 

En lo tabla t:t1 6 se cot!.par6 la ~ortalidad entre los p;rupoR de c ... 

dl:ld de mayoret y rn~nor1w tlc 50 nfios, el tlnálicis estadíatico utiliwdo fue ... 

X2{chi cuadrada) c:on un nivel de tdttnificancia do 0.,05¡ nucatro nnñlitda re-. 

nult6 aer estad!&tiea:"':cnte nip:nificntivo con una P r.icnor de 0.05, por lo que 

4e concluye rrne la Mortalidad ea mayor en loa pacientes mnyorca de 50 años. 

En la tabla n11 5 so t:Or.'tpar6 la frecucncin de HSA en ralaci6n al ... 

sexo y on cunnto n la cda;d de nayorea ~· menorca de 50 :J.fioa, utilizando el an!_ 

lisis estad!ctico d@ X2(chí euadradn), obteniendo unn P sin valor cstnd!atico. 

De los 107 pacientes estudiados con lfSA únicamente 49 paciente.a 

que equivale a 45.79."-~ recibieron alr;t'.in tipo de procedimiento quirúrr;ico, en la 

tabla Uº ? se nno.lizn la riortalidnd de los operados entre mayores dt? 50 años 

y entre menores de '}O nños 1 aie>ndo de 20 el núl"le:ro rle r.rncrtos que equivale a 

40 .. 81?~ de los operados, ciando 12 yacientes los que fueron operados r.nyores .. 

de 50 años contra 8· pacientes, menores de 50 años; siendo 9 mujeres operadas 

y tres hombres r::ayorcs de 50 nñor., resultando ser en la s&ptil'IO. década de la 

vida P.1 mayor número de operados aue r:H.\rieron; los opP.rados menores de 50 anos 

no hubo diferencia en cuanto al .sexo, siendo la tercera y quintn dáce.das de ...... 

ln vidn donde fue rn.6s frncuente la cirui~!n .. 

Luego en la tt.tbln t: 0 3 se o.naliian los muertos que no recibieron 

algún procedir:.ianto 1uirO.rr;ico, rasulttndo la r.ortalidnd de 23 pncientco que 
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equiYala a ltB.27~ de loa que vivieron, resultando que fueron mayores de 50 

ai\oe loa que murieron uiendo un n6mcro de 19, de estos 15 fueron mujeres y 

4 hombrea, siendo las décadas 6° y 7º las de mayor nortalidnd; entre lOli -

muertos no operados menores de 50 años fuerpn 9, de estos fueron ? mujeres 

7 2 hombres, siendo la mortalidad m&s frecuente en la 5º década de la vida, 

Se compar6 la frecuencia de HSA en cuento nl sexo entre mayores 

7 aenores de 50 años y se obtuvo unn P sin valor estad!stico, 

En la tabla Nº 9 se analiz6 la mortalidad seg6n la graduaci6n de 

Hunt 1 Hess que recibieron los pacientes al ingreso, como se aprecia en la 

tabla, la r.my.or ~raduaci6n fue para loe grados I y II que juntos suman un 

total de 27 pacientes que equivale a 56,25:b de los muertos, el reato lo cu­

bren loe otros grados. 

En la tabla 10-A se analiza la mortalidad según el grado de Hunt y 

Heea de ingreso entre operados, resultando que entre los grados I y II fue .. -

ron 11 pacientes que equivale al 55;s de loe que murieron con algún procedi-­

miento quirúrgico; y en la tabla 10-B se aprecia que los grados I y II fue-­

ron loa más frecuentes no operados y que murieron siendo un total de 16 pa-­

cientea, que equivale a m6a del 5r6, 

En la tabla Nº 11 se hace un an6lisis de la sobrevida en relaci6n 

a la graduaci6n de Hunt y Hesa que recibieron loe pacientes con HSA a su in-­

greao; como se aprecia según datos plasmados, que del total de 59 pacientes -

que aobrewiyieron al evento, 50 estuvieron entre la graduaci6n de I y II que 

equiyale a ceei 857·~ de los sobrevivientes, el resto de pacientes que suman -

9 eetuvieron distribuidos entre loa otros grados, 

En la tabla tiº 12-A se analiza la sobrevida entre los operados oe­

gún el grado de Hunt y Ileso de ingreso, obteniendo los sir,uientes resul tndos: 

loe grados 1 y 11 fueron loa mAe frecuentes operados, sul!'.ando entre ambos un 

total de 24 pacientes, que equivale a. casi fl}:~ de los 29 so'erevivientee qt1e 

recibieron algún procedimiento quirúrgico; en la tabla 12-B se hace un anAli-



aie d·e la eobrevivencia entre loa pacientes no operadoo, resultnndo 1011 ~ra•­

don I y II mós frecuentes, haciendo entre ambos un total de 7.6 pRcientoe, f1U• 

equivale a casi Br~ de loe del total de 30 sobrevivientes ciue no rr.cibieron -

alglin procedi~iento c¡uirúrr:ico. 

En la tnhla Uº 13 se enaliza loo procedir.iicntoo quiritrr:icoa r.i&a -

frecuentes realizarlos en loe pacientes¡ siendo la craneotol!lia el que ocup6 el 

primer luttar por clipaje de aneurisma, siendo el segundo lur,ar pnra la deri.Y! 

cibn ventriculo peritoneal por hidrocefalia, pero como se pu arle totalizar en -

la tabla, loe craneotor-iae oumaron un total de ~'.1, por diversos pJ•ocr.rlimicntos 

que corresponde a un ?1.42~{, de todos loa lt') proccd.lnientoe quirÚr(\icoe reali­

zadoa, 

En la tabla ?1° 1l1 se hace el anlÍliois de otras complicacionrrn un­

contrndae en los pacientes de este estudio, ei•Jndo el hcmntoma intr11po.renquii.1!.. 

toso con disrupci6n ventricular en 21 pacientes, que equivolr> a casi 20;{. de -

todos loe pacientes con HSA; el resangrado se ohserv6 en CJ pocicntP.s 1 que equ!, 

vale a 8,41% de los 10? pacientes con HSA; el vaaoeapasmo se prer.cnt6 en 15 -

pacientes que equivale a 1l·~~ del total de los 107 pacientes con llSA, y finnl­

mentc detectamos 15 pacientes con hidrocefalia, que equivale a 14% del total -

de los 10? pacicntP.s con diagnbstico de HSA, 
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DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA SUB·ARACNOIDEA 

n • 107 

1 • H.14 
11 • 11.77 

111 • 14.01 

IV• 1.41 
~. 

V • O.ti ;, .,, ..... 1.71 
::: 

11-111• 1.71 :i 
" e lll-IV• 1.71 
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FACTORES DE RIESGO EN LOS PACIENTES CON 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

ftlt:SGO ABSOLUTO 

TU. D.111. ANDV. 
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ftACllNTU CON 

ALCOHOL.ISMO 

TAIAOUISMO 

HlftUTENSION UTUIAL 

DIABETES MELLITUS 

ANOVULATORIOS 

,ACTOHS OE 

VIVOS ULL!. 

59 22 

ss 24 

20 21 

s 12 

s s 

RIESGO 

x• .. 
z.•• NS 

o.es NS 

O.H NS 

10.49 0.01 

o.es NS 



MEDIDAS DE RIESGO 

ltA ltlt 
ALCOHOL 

u.01 1.11 
TA IA CO 

SS.14 1.11 
"''!ltTINSION AltTlltlAt "'·" º·" OIAHTll MILLITUI "·º' 0.11 
ANOVULATOltlOS '·'º o.o .. 



LOCALIZACION ANGIOGRAFICA DE LOS ANEURISMAS 

R • T2 

A ce A • 22.22 "lo 

Acll • 11.011 "lo 

AcMD • l!I. 11 "lo 

AcoPd • 12.110 "'• 
AclD • IZ.50 "lo 

AcMI • l. T2 º/• 
A e o PI • l. !l!I º'• 
AIASIL • 2.TT 0/o 
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. OTHOS HALLAZGOS Al!GIOGRAl'IC03 DE LOS 

72 ArmURISMAS DETECTADOS 

T A ll L A Nº ' 

l!ALLAZGOS NU!'.ERO PORCF!n'AJE 

MALFOmlACIONl::S 9,72 % 

ARTEBIOVENOSAS 

AllEURISMAS HULTIPLES 9 12.50 ~ 

A!IF.UJISMl.S Ell ESPEJO 2 2.77 ~ 

TOTAL 17 24.99 % (72) 



UAJ.LAZGOS 

LCH Héf\ORRAGICO 

LCH Y.AllTOC.\Oi·:lGO 

1rOTl.L 

HALLA~005 

COUFIFHAtl HSA 

110 CONFil;)!All llSA 

TO'rht 

PUNCIGl't~3 LUMBf\REi. 

!~f::/\LlZ/,DAS 

T A B L A-11' 4 

12 

95 

12.63 ~; 

99,99 ;> 

ESTUDIOS TOJ.:OGi·:r..FlCOS 

R B A L I :· /, o r. 

T l1. B LA :: 11 5 

PACI:~NT:.;5 roHCEt!TAJF. 

72 80,139 ~~ 

17 19.10 ~~ 

89 99,99 ji 
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PACIENTES fi:ALLECIDOS POR GRUPOS ETAREOS 

IO•lt JO• SI 

!OAD!S !N D!CADAS 

15 'ALLICIDDI • 
41/IOf• 0% 

VIVOS o 
""º'' ".,, 
9 19/TD•IO' 

Ó1J/3f•S5'1. 

tO•U fO•fl 
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GltU,01. 
01 !DAD 

<SO AÑOS 

>SO AÑOS 

TOTAL 

VIVOS 

S4 

u 

SI 

MUUTOI TOTAL •• , 
11 SI 

:SI SI 4.10 <O.st 

41 'º' 
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T A D L A N' 7 

MAYORES DE 50 Af:os y flEJIOREG DE 50 AÜOS 

F M F M 

10-19 2 o 50-59 o 

20-29 2 60-69 9 o 

30-39 o o 70-79 o o 

40-49 Ro-89 o o 

TOTAL TOTAL 3 

TA D LA N' 8 

FALLECIDOS 110 OPERADOS MAYORES DE 50 AflOS Y MENOllES DE 50 AflOS 

F M F M 

10-19 o o 50-59 6 2 

20-29 o 60-M •·. 

"º•39 o 10-70 o 

40-49 ~0-89 o o 

TOTAL 7 TOTAL 15 4 



MOilTALIDAD POR ílílADUACION DE 

JiUH'r '{ HE5S DJ-: IllOílESO 

T A B L A Nº 9 

llUNT Y llESS PACICllT.:s I'O!\C!·:NTAJ ·.; 

111. ~:rn ,; 

II 1R }7.50 ~~ 

III 16.66 ~~ 

IV 9 18,75 :~ 

V 2.0~ % 

I-II 2.0'3 :~ 

II-III '•.16 % 

III-IV 2 4.16 ~~ 

TOTAL 100,00 % 
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.TABLA 11º 10 - A 

llU!IT Y HESS 11uimros y orsw~nos 

25 % 

II 25 '.'-' 

III 20 ~~ 

IV 15 "~ 

V o o% 

I-II o o% 

II-III 10 ~~ 

III-IV 5 ,, ,, 

TOTAL 20 100 ~~ 

TABLA 11º 10 - B 

HUNT Y HESS MUl·~l\TOti 110 OrERADOn 

2 7,14 ,, 
·' 

tI 1; t16.'12 " 
III 14 .2~ ., 

IV 21.42 ~ 

V 3,57 % 

I-II 3,57 ;; 

II-III o º·ºº ~' 
III-IV 3,57 ;. 

TO'l1t.L 23 100.00 ~~ 
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::OllREVlVEllCIA POR ORJ,DUACIO!I DE HU!IT y H~S5 DE rnanr:so 

T A D L A 11' 11 

!!UNT Y !IESS Pt.CI:rnT:,s ?OHC í·:tfT AJ!·~ 

29 ,49.15 % 

II 17 za.~1 >~ 

III 6 10.16 "' 
IV o 0,00 .,. 

•' 

V o º·ºº .. 
l·II 5,0.q "' 

II-III 2 3,33 ,. 
·' 

III-IV 3, }S " 

TOTAL 59 100.00 ·~ 



61 

TABLA N' 12,• A 

HUNT t HESS VIVOS OPERADOS 

18 62,06 % 

II " n.?9 % 

III ' io,:51> ;& 

IV o 0,00 :V 

V o o,oo ·.~~ 

I•Il 2 6,89 ., 

ll-III o o,oo ~ 

III-IV 6,89 % 

TO T AL 29 100,00 % 

T A B L A N' 12 - B 

HUNT Y HESS VIVO~ NO OPZRADOS 

11 36.66 % 

II 13 43,33 % 

III ' 10.00 'iG 

IV o o.oc% 

V o o.oo % 

I•Il ,,,, :i; 

II-11;. l 6,66 % 

IlI•IV o o.oc% 

T O T A L 'º 100.00 '.~ 
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T A B L A llº 1 3 

p~,OCGDllol O!lTO ClUIRUP.GICO POHC1füTAJE 

CRANC:OTOl.:It. PO!i t;LIPAJ;; DE AH~u;:r5UA 26 53,06 ~ 

DEi!IVACIOll Vc:?ITRICULO P~1lITOilr:l,L 10 

V1llTilICULOSTOJ.:IA ron R3h0CI0N COAGULO 

CRA!IEOTOl·:ri. POR Hl:,lECACIW ~;¡ !·:1.v 

CRA!IEOTOHIA :1ECUBRI!ll !l!ITO o,~ A:l'iURISMA 

CRANEOTOMIA POH Dl1SNAJE n;; llEMAT<w.A 

T O T A L 49 100,00 % 



OTRAS COHPI1ICACIQHgs 

T A B L A 11' 1 4 

COMPLICACIONES p,\CIEHTES PORCENTAJE 

HEHATCMA l!ITRAP1\REil~UIHATOSO 21 19.62 % 

CO!I D!SilUPCIO!l Ir1TRAVENTRIC, 

RESANGllADO 9 5.41 ,, 
·' 

VASOESPASl!O 15 111.01 •' .. 

HIDROC.sFALIA 15 14.01 % 

TOTAL 60 56.05 % 
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DISCUSION 

Una ve:r. obtenidos nuestros resulta.dos podemos hncer un an,li•ie -

de loa datos y poder hacer la relaci6n con estudios previos. 

llny r:6ltiples factores de riesgo pnra IWA, entre loa que poaler:ioa 

mencionar: la edad, ar.xo feoer.ino, HTA, inr,eatn de anliconce!)ti•1os, taba•• 

quismo, alcoholismo, as! co~o otros que describe Corone y co!G(lf1), secue­

las de cardiopatía rcmiAtica, vssculitis de di•1en:os tipos en partlculnr -

lupus eriter.iatoao sistémico y enfermedad de Takayoeu, período de p•&JJ•rto -

inmediato, prolapso de v~lvula ::::itral,. jaquecas, ateror.énesis acelerada por 

hiperlipidemia, di6betes mellitus, enrernedades h'?~atol6gicas cer.i• anemia • 

de célules fnlr.iformes, policitemia \•era 1 trastornos de la coftgulaci6n y o­

tros, supreai6n brusca de la in¡;esti6n alcohblica, trastornos conr.;énitos de 

las arterias como displasia fibronut::cular y ?·iAV, vasculitio por cisticerco .. 

sis cerebral y otros r.lenos frecuentes cot:lo sífilis rr.eningovascul1tr. 

En nuestro estudio resultó que la edad m&r; frecuente de presento-­

ci6n de la liSA fue para la seY.ta y séptimo d~cadas cte la vida, cHfiriendo .. 

con loa estudios de Locksley et al{42) quien reporta la mayor frr.cuencis e!!. 

tre 41-60 años quienes forman un 52.'~ del total de 5 1 B34 casos analizados; -

siempre Locksley et a1(6) rcport6 en otro eatudio de 465 cnsos de !ISA, pero 

en esto ocasi6n asociada a una serie de enfermedades, aquí. la rrec•e•es.• 91 

prescntaci6n fue más frecuente en la quinta y R'l?xta d6cada tle l• vi<ta, el .. 

misoo autor hace un an&lisis pron6stico entre los pacientes '!Ue prl!e:entan • 

HSA espont6nea y los flUC presentan HSA rle otras causae, en arnbl!& r,rupos fue 

similar la odad do presentoci6n quinto. y sexta d¡cadas; osi miGme el autor 

realiza un eatudio pron6stico de sobrevida en 1?.19 caaos{6) siend.e para l•• 

edades de '•1-60 años la sobrevida de 81;~ a 1 año dcapu's de ha~er pree•ata­

do la HSA; de menor sobrevida a los mayores de 61 años con 65;~ • 1 •fi• lle•­

pu'e de haber pres en ta do la USA, y de 87 ;~ de aobrevida a 1 añ• 4eapu6• lle -
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J.a RSA par• la• edades· de 21 .. 11 O años. 

Porret et al(29) analiza las complicaciones de la !ISA en 3658 pa-­

cientee, preaent&ndose la mayoría de complicaciones entre la quinta y sexta 

d6cada• ,que as! mismo corresponde a d6cadas m6e frC'cuontee de prescntaci6n de 

la HSA, 

Locksley et al(13) en otro estudio de 4880 casos do HSA, le resul-

t6 la edad m•a frecuente de preeentaci6n la ~uinta y sexta d6cadas de la vida; 

en otro estudio Locksley(43) reporta la incidencia de aneurismas como causa .. 

de HSA, ei..,ndo m611 frecuente el halla:go de aneurismas entre la sexta y eép• 

tima d6c•4ae de la vida; Hayward(?) analiz6 loe caeos de HSA de causa desco­

nocida en 51 pacientes, siendo las d'cadas de mayor frecuencia de este tipo 

de HSA en la quinto y sexta d6cadas¡ Phillips et al(44) presenta la edad m&a 

frecuente de .·preeentaci6n de la HSA en 119 pacientes entre la sexta y octava 

d6cadaa de la vida, para una media de la edad de 58 años; Sahs et a1(9), Ni­

ehioka et al(45) presentan las décadas m&e frecuentes de pr~sentºaci6n de la -

HSA qUinta y sexta, aai misl!o coincide con estas edades en su estudio Inaga­

"ª et •1(46), 

En nuestro estudio el sexo femenino result6 ser rnAs frecuenten.ente 

afectado por la HSA como lo corroboran otros estudios(42,13,9,4?,46 18); -­

Lockelty et al(6) le. result6 más frecuentes en hombrea, cuando la HSA se h.!!, 

lla aaociada a otras enf'ermedades; Perret et al( 14) le resulta m6s frecuen• 

te la HSA cuando es por l!l&lformacionee angiomatoaas; Hayward(?) le result6 

m&• frecuentes en hombree la USA; ?lishioka et al(48) presenta m&a frecuente 

entre loe hombres, cuando la HSA ea de etiolog!a no determinada, y en la.a -

aujeres le result6 ri'• frecuente la HSA cuando fue comprobado aneuriama, 

En nuestro estudio ne utiliz6 la. escala de graduaci6n clínica de -

llunt "1 ilesa( 15) al momento del. inr;reso de loa pacientes, aunque e:dsten 

otraa escalas de p;rnduoci6n cor.io son: Cooperative Aneurysm Study; ~'lorld 
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Fodoration ot Neurological Surgoon (15)¡ Betterrol 05), aunque oon aimi­

lare• cada escale tiene eue propias a•racteriaticaa; según datos estadís­

tico• previos el grado en que se presentan los po.cientes con JtnA es el e,! 

guionte: I de 22'.>¡ IV de 5'~ y grado V de 74?!, pero en nuestro estudio re­

ault6 que 1011 m6• frecuentea rueron erado l y II, que entre ambos hacen un 

total de 66>;, htoo dotoo coinciden con los que reporta Ishii et al (26), 

Siempre •• ha coneiderado los menores grados de Hunt y Hese como de mejor 

pronbatioo, para loa p•cientee que loa presentftn, por lo que habr!a que -

pre~untarnoa.,, Quii sucedib, ei la mortalidad en nuestro estudio result6 

e•r de casi 4;% ?. 

Loa tactoree de riesgo que resulta.ron ser m.&a frecuentes en nu­

eatro eatudio fúeron alcoholismo y tabaquismo; los cuales han sido report! 

do• en otro• ••tudioa, Corona y cole (39) de un total de 43 Jlacientes re­

porta que coco factor de riesp;o individual el tabaquismo tuvo unn frecuen­

cia d• ,,% 1 el alcoholismo de i6% entre ambos sexos; ad. como también re­

porta Z~%. pera loa anovulatorioa, ya que en nuestro estudio única'l'lente -

fu• de 5.601', ea importante notar que en nuestro estudio también la HTA -

tu.YO u1a frecuencia no despreciable de .i,}.921, aicndo de todo• los facto­

r•• d• riea~o .!lnaliiadoa, únicsnentc la diábetcs rncllltun la tttte r('aultó 

ser eetndtsticemente significativH. 

Deatt la introduccibn de la angiografia. cerebÍ'al por Egaa Monis: 

ea 1927 (2), como método diagnbstico, sigue uaandose n la fecho como una -

•rae valiosa pnra manejo adecuado ele nuestros pacientes con HSA; al ennli­

zar nueetros resultados en lo que a localizacibn angiop;ráficn se refiere, 

nu1atroa datoa ubicnn a le arte-ria com.unico.nte ,anterior como el primer lu .. 

~·r ee la ubicación de aneurismas, lo quii es si.rnilnr n lo publ icndo por -

Sabe ot al (2), tomhión /,sbury y col (4), •ol también lt describo !.ockoloy 

(1:5); otro dat• ea que a noaotros noe resultb en nuestl"o estudio ~~de .. -
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localizaci6n de aneurismas en territorio vertebro .. baailar coincidientlg • 

con lo reportndo por Sabe et al (2); alft'o que aqul no detectamoa pere hay 

que con•ider11r siflmpre, los aneurismao mic6ticos que ocurren ocftaionah11!!. 

te; la incidencia para este tipn de oneuriamnn la refiere Drake en el ano 

de 1965 d~ 25%, el cual se ha ido reduciendo enormemente, siendo 1• Calti­

mo reportado de 12.2·1~ (6), ad,1udicnndo a la nífilie: responsable de un·-­

i;.6;~ del total, sin olvidnr la endocarditis bacteriana tan frecuente en -

nuestro medio; y hay otros datos de Russell (IÍ), rlonde reporh 6?~ de anft­

uriemas mic6ticos. 

Obtuvimos el ¡1orccntaje de uneurismns múltiples con un ni1111"ro de 

9 que eq~ivale a 12.5~.~ de todos los oneurisrnas encontrados; Auabury (4) .. 

refiere hasta un 20.~ r!.e frecuencia; Escnurnlle (5) refiP.re la frecuenci1 

entre 10-20~; n.sit!ismo se obtuvieron r.n nue~tro P.aturHo 2 aneuriem16 en • 

espejo que equivalen car.i 3~ de todos los ani~urhmae encontrados, J,nck., .. 

ley (1~) refiere un 5·~ de frecuencia para este tipo de 1n~uriarria. 

Resulta euy int~reoante entender sobre la fitiiolo1;!1 1 la P"toln­

gia b'aica de la formación rie loa nneurismaa, as! hay r.eritta que indic•n -

que 11 frecuencia de aneurismas intracranealea pu~de eer de 51 .. 90·;1 sec(1n 

Locksley (40,6), Sahs (2) report.O i:'.!.;: c'luon ,fo :-1r.C1uriu:-11u un unn serie -

larga de necropeias, report6 que la inr.idencia tue de 3.?:i;;, 1ai también • 

reporta valorea al tos como causa dr. HSA de ?5 .. 85'~ causado• por •neuri1111•; 

aei también hay reportea que l~ace t.ocksley (6) de hasta un 20 .~¡ &•i co1r,o .. 

Sahs (2) quien reporta valorea tan ba.1os de aneurisma• relacion11do1 con -

HSA de o.R?X, pero realmente el promndio de catudioa indicen que loa valo­

ree de frecuencia rte anP.uriamaa en !ISA ea rle Alrededor de 50 .. 75%. 

La ocaaionel ocurrencia rle aneurismaa cerebrR),,a r.n la fa.,,ili.11 -

hace. prnaar y sostener el orig~n congP.nito de ellos; por lo '1º' consif"!!'r111-

re11os alp,unes teorías de la ronnBci6n tie 11nf~t1rlams1 secular. casi t.odae -
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las tr.orías ne pueden rasu~ir ~n dos: 

1 .. ¿1 r.onc'1pto de •!cf(;ctos conr:énito:; (2) r¡ue fUJJ sost~ni~a nor 

Eppinr,r>r en 1'}17, "lUicn in•:icb n!Jr) r:iert.or. ant?uricmna ocurr~an en el Gi-

tio de defectoa •le la capn elásticR de ln.s 11rtcriDo y así se nacerá con ... 

el defC?cto en su cstructurn, para en ~orrna pouterior forr.',arsc un Dn!'?Uris-

r.".ll en el lur,nr del defecto-

2 ... ¿1 ccnef.'plo r!e carUios ponnntalcs en lo. p.ired arterial, en -

donde ll! fr11.r;r.:entaeión <le las car.os elásticos fue rle3cr:Hn en detalle nor 

Hnr..kel, dice que al ir 1·ur:11ntanrlo cr. ln edad, ;~e r;ro5or de la capn eláo­

t1.cn sa va l•nclenrio delgadnt nientlo 1T1ás Mf!rcado "'n las bifurcacíonr:s de .. 

los vasos, por lo qu'? necc8itar:oa conocer ncc:rca ñc los defectos 1:e la bi .. 

furcAci6nt porn i:nt~n~or rlc rnl?jor forna la causa 11<: lon nncurismnn fi"aculs-

res. 

Las malfor"l!acionr?i;, ·1occulares (nnli'orr.a:cion1?s conr,-+)r.itnr. de los 

vasos .sanr,uineoo intru.craneal<l's, ouc e:."'clUY'!n a los oneurisrnar. en ~rano) 

:¡ que de los ?O tipoa conocidos por el nutor Snh.s {.?), los divlde y loa -

clacific:a en tipos: 1-Telr.ngectasias (que inclu¡e alr,unos cosos da Oturg!_ 

"fober) quC son relativamente comunes, son típicorncntc pequcñns, son malfo;:: 

maciones solitari.as, usualmente encontradas inicialmt:!nte en necropsitia. 

2-Várices (incluy1mdo nl;;unn6 r.:alfornaeion1~s de ln vena de Ga:le-

no) estas pequeñas lesiones pueden ocurrir en el pnrcnquirna o en las lept~ 

mcninrres 1 pero s~ hnn encontrado más frecuente en el parénquima. 

3 ... Nalformnción cavernosa (an~J.or.ia) aon infrecuentes, pero su rul! 

tura ocosionalmante se aaocin con convulsiones y la relativa facilidad de 

su remoción quirúr~ica lao hncen Ge r:'!jor pronóstico. 

'• ... f·!elfo:-mnci6n orteriovcnosn (nnr,io::ta) ca ln mejor conoi::idn y ::-:6s 

frceu1mtcc:t?nte descrita, ocu""rcn en todas lnr; rarti:os del SN'C, pero la mayor 

Pllrtc ocurren en el íiren suplida por la arteria cerebral rnedin, aunque no -
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con muy ,pocafrecuencia se ha encontrado en la fosa posterior, 

5-Malforrn.ación venosa (angioma) (incluidos algunos casos de -

Sturge-Weber) os la lesi6n que más se purece a las lesionl?s corn.unes de 

1•1 MAVe, excepto que las arterias no se hallan en estas lf!siones vena-

•••• Eacobedo (1) refiere que la causa de la hemorragia cerebral implica-

rl 11 presencia de daño arterial o venoso, sea de la macro o de la micro-
a 

circulaci6n; excluyendo estas causas, habrá que pensar en otra causa de -

HSA di tipo no traumlitica como lo refiero Lockoley (6}; lo que explica -

Eecobedo ee que todo comien?.a con un dailo vascular; luer:o se producirá .. 

una de~eneraci6n reacciona! (arteritis) 1 que posteriorurnnte formará neo­

!orn:acione•, lo que llegará final,mcnte e producir extravat.:iación sanguineD, 

pudiendo producirse infarto hemorrágico, y la consecuencia a obtener oerñn 

hematom•e o hemorragias extradurales, subdurales 1 subaracnoicteas e !ntra ... 

parenquimatosas. Los factores de riesgo ya analizados anteriormente ace ... 

ler•n le ateroeeclerosis cerebral y le arterioloescleroois cerebral, prn ... 

duciendo; rdcroaneurismas, necrosis fibrinoide, status criboso y lncunar 

qu!stico, produciendo asi daño 11 las células endoteliales, ~.atas carnhios 

est6n más acentuadoa en pacit>ntcs hip~rtensoR mayores de ':O aiios, dallend~ 

se con much!I frecuencia l1ts arteriolas rJe 1i0-300 micras de 1U.~rrt'tro, !!Ato 

expuP.ato por Rodr!~uez et al (117). 

Desde la introducci6n de la punción lumbar por Quincke en 1891 -

fue poaible eshblecP.r el dia~n6etico de ll!iA en vida del paciente, rrnnque 

habrfi que tomar en cuenta que a pesar de los avAnceR en neurorrerliolo~ia .. 

habr' hasta casi un 20;~ rie caeos de HSA que no se P.ncontrnrá su etiolor,ia 

(I+)¡ en el caeo que, cuando realizamos la punci6n lumbar y obtr.nemoe un -

l{quido hP.morrAgico no hnbrá problema con el di11r:nóstico de lf.'lA, pero n ... 

pes•r de ser el líquido hcmorrágico hny que rleacnrtaz· riue ln punci6n haya -

lid• traum-'tic_a, por lo aue cri r?chorá rlc llevar de inmi!dieto al laboratorio 
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para au centrifu~t:l!ci6n; cuando el LCR reaulta 1antocr61dco debe aer por·· 

que tiene horlla o diaa de haber ouc~dido al· evento hemorrAgieo, pue• .ea­
te ee oboerva con ese color característico, vor loa productos de def'rA:d! 

ci6n de loe elementos de la 5anp;re,prineip11lr.1('nte por lots vlóbulor;. ró,ios 

(crenocitos), por lo que nos trarlucirñ tJUe el proceso patolÓ¡';ico no ea -

tan recienttl, y no perder de vista (lUe antt!B de rcaliz•rle la punción -

lumba.r, no Ge le haya hecho antes, por11ue resultará. ta.d'hién un líquido ... 

xant:ocrómico por 1oG intentos de punci6n antes rcali::."'doe. 

En cuanto a los 17 pacientes en quienes la TC resultó negotiva 

para JISA, h11y algo que debe connidernrse y una rlc elle.is es principalt'tcn .. 

te el tiempo en que se re-ali1.a el estudio, pues si ne realh.• denpuCa dp 

6 ó ? dlas las po.s_ibilidadee ele viRualt1.ur ln cnnr.re en el cspnci o s\1\1s .. 

racnoideo son muy poc:ie, pur-q el ti~f'lpo i!l'!ttl lle renli.1Au·ne es entre lou 

primeros tr~a dios det:pUt~s fl11tl evt?nto hemorrá~~ico; AGÍ t1u-:Mén <ie1.10:~nd0rá 

si hay o no coÁp,ulos en ln6 cistP.rnae, pues rie hi1berlon facilitarán uu .. 

vieualizacibn y se com-probnrñ le !?:'>A .. 

La r.iortalidad anali:;o.ada f'U nuectro Astudio fue de cnai 45%, .. 

siendo similar en. el estudio cooper11:tivo r.:ulticéntrico en dondtt partici• 

en este estudio 2:Q01 que equivale a i.6 j (2); en .renortea mis recientu1 una 

vez mejorada la técnicA quirúrp;ica, ,v muy importante ll!tl tiempo d• reali ... 

zar la cirur:ia. reeliinndo el acto C1Uirúrgico en el nenor tiempo poa1.bl4t,• 

como lo describe /1dama (ltú} quien r~rorta una mortalidAd de 1?% y Au1aan • 

(18) refiere que en ciru~io ultrar!pida la mortalidnd fue nólamente de ,.. 

Al cooporar le rnortitlidad entre mayort!a y Menore11 rle 1)0 Años, ,.. 

result6 aer entarHnticame-nte eip;niticntivs., pero asto resultó en lo PSpe­

rado, pues a mayor edad nR:roree tac torea de rieRgo propioR d• la edad, .. 
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como lo deaeriben estudios anterioreG (42). 

fil hacer el an&lisis de los pncientea r.ue murieron y que reci­

bieron ali~irn procedimiento quirúrr;ico 1lc los renli:·adoa, nos debenoa -

hacer la sir,ul l)nte prer.-unttJ. ••• en nué cntriba la falln en el ::ianejo de -

eGtoa pacientes?, •• pues el (,G~i; de los pacientes que in5resaron con din' 

n6atico de HrlA 1 tuvieron g-raduación de Hunt y lieas I y II, considerando 

esta escnla de grnduacibn de tivo prerlictica., por lo que se sunone que -

o. los pncienton en esta p;rttdunci6n es a los que les debe ir mejor en la 

evolución clinica, ruea asi también de loa 4!3 pacientes que r.iurieron 20 

recibieron <J:lrr,ún tipo de procedir-.icnto quiru1·r,ico :r de éstoa el 55~; se -

encontraban entre ln v.redue.ci6n I y II de Hunt y Hass, al hacer el nnñ ... 

lisis estadistico de la nortalidad entre operados y no operados no rcsu!, 

tó ser cstadí i; tiearnente sir:nifica. t.i'.•o. 

Lo qUP. sucede es que falta un~ficación de critcrio.s entre el -

servicio de neurolo~ia, neurocirur,ia y radiologie coiio servicios minimoa 

que ne daben unir para ofrecerle r.iejores prerrogativns de vida al paeien ... 

te con esto entidDd patológica; pueG r.-ucho~- aspectos son los que al res­

pecto ae pueden analizi'lr sobre los pacientes con HSA que estuvieron hos­

pitali;•.ados: sus complicncioncs fueron desde enfermedades nosocomiales, -

hasta complicaciont'?s propias de ln r.iiamn ¡rntologia de base, como son vaso­

cspasmo y resanp;rado, asi co~o son vesoesrasmo y resan¡¡rado, ~si como ia­

trop;enias durante el acto quirúrgico, por lo que el paciente ingresa a la 

unidad debe ir orientadd nuestro tretn.r.1iento a prevenir auo cortplicacioncs, 

así. como lo comenta Biller et al (15), puea su manejo debe ser en forma -

multidheiplinario, contando con un e~uipo Mlnimo: forrna.do por una unidad .. 

de terapin intensiva para Strolte, un neurociru,fono, neurólof)o, n~uroant?~te­

siólor;o~ un cspcciolistn en cuidndos intensivos de stroke,vigila.ncin ectre­

cha por personal ~e enfermería, monitoreo cardiaco ea recomcntlado, estos -
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son principios básicos y generales pora el manejo de ea toa pacientes 1 " 

por lo que es importante conocer r&pidamento cual ha sido ln causo de -

sangrado, pues el pron6stico será diferente, pues Giombini et al (10) -

refiere que los pacientes a quien no se les encuentra ln causa o etiol~ 

gia de la HSA, el pron6stico ea rr.nrcadacente mejor que a quienes se lea 

detecta ruptura de aneurisma o sangrado de malforrnnción vascular; bien -

comenta Adame et al (40), que todos los pacientes con USA deben ser ope­

rados rápidamente entre los primeros aiete diaa, excepto loa que llei:.an 

moribundos, que correspondería a una graduación de V de Jtunt y Hees, -

ellos refieren mortalidad del 17%, por lo que cuanto oás rápido se "'..e -

realice la tomografla y/o estudio angiográ.Cico se puede predecir que P!. 

cientes ven a presentar vasoeepnsoo o no, todo en base a la cantidad de 

sangre en las cisternas, a nivel intraventricular, co&gulos mayores de 

5x3 mm, o que la anngre se halle distribuida en la convexidad, ya que -

en esta 6ltima locnlizacibn será riuy raro que se produzca vasoespasmo, 

según lo refiere Fieher et nl (22); además Hijdra et al (1?) 1 indica que 

se puede predecir cociplicacionee con el estudio angiográfico de emergen­

cia; faltando tai:ibién en nuestros servicios unidad de criterios de cuan­

do realizar el estudio angior;ráfico; Dion et nl (30) muestra las compli­

caciones de este estudio, según el tiecpo de realización: de 0-24 he, -

reporta 6nicnr.iente complicaciones en 1.3% (0.1,,; en forma permanente)¡ y 

que el 1.8:-b de loe pacientes sufrió isquemia (0.3% en forma peroanente) 1 

de un total de 1002 procedimientos, por lo que resulta bajo el porcentaje 

de complicaciones, por lo que sino hubiera alguna contraindicaci6n resul­

taría razonable reaÜ.1ar dicho estudio en el r!lás breve tiempo. 

Otro dato que nos tiene que llamar a reflexi6n es que, de todos 

los procedimientos quirúrgicos realizados en nuestros paciente1:3, la cra­

neotomia se realiz6 con una frecuencia de ?1.42·~, por lo que resulta un 
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llamado de alerta para realii•r un11 adecuada reviei6n pre-operatoria, ... 

trans-oper•tor1a y pos-opl!rfltQria. 

',Lae complicacion•e analizadas en nueetros peciente15 principal ... 

••nte el reaangrado que c<>rreEJpondi6 a 8.41~' y que tieno una mortalidad 

altiaima. como lo comenta Lockele;v (6) 1 quien refiere que el.lande no se 

det.•cta compromiso nrteri.al o venoso en la HSA ll:le posibilidades de re ... 

sangrado .disminuyen ~ranl"et11ente en relación • loq que se lea encuentra 

aneuria•ai siendo la mortiüidad de 16~~ del priricr episodio a los que se 

lea coneidera fiSA de etioloKi• de1:1conocida; Uiehioka et al (ltO,lf9), en .. 

contr6 en unA e:erie de 150 pacient~s une. freeunnr.:ia d• resanr.rado d1J 25 .. 

285', que está diatante de nuestro& datos, qU'J se podria debP.r a la dife­

rencia entre la poblacibn estudia.e!• .. 

Nutatro e1;:tudio noa reve16 14-1~ de caeos con hidrocefalia; Uis-

hioka et al (40) rC!vellt la frecuencia entre 12-21~j, por lo que nu!'stro .. 

hallaz.go ca• entre catos rangos, ABi como hay nlr.unoa autores que la re .. 

rieren hnsta ele 85;;. 

En nuentrc, estudio observnnoe 14 ,01~~. de lo.!; pacientcG que pre .. 

sent•ron vaaoeGposaio; Chehrazi et al (24) refiere que todos los paci11ntes 

con ruptura de e.neurisma eh HSA, más tJel 70·~ de los pacicntPa ae !es pu~ .. 

rtal•n, y el r.tiemo autor rl!'porta que la frecuencia de vasoespasmo clini ... 

c•••ttte definitt.vo ee de 20-40,;, 

Psoleti et al (2'!) a.d,1udica vaBooernsMo t11.ntom&tico radiol6gicQ 

tn UJ:I, 25"' 8n SU serie; fllSÍ también tJewell et bl (20) refiP.re que el VRG()-

"spe.!;mo angioP:rAfico ocurre en ~0-70:'~ de los pncil'!ntes entro el 4° y 12C1 

di•• aer,uidoe rl~ H5A, y que el rlesarrollo •le 1Jéfic::it isr¡uérnico neurol6p;i-

c:o cau&ndo por vasoespnsmo 1 puede des11rrollart;e en 20 ... 30% ele los pncient11s; 

aa! hmhi~n lo refi~re Hi~oehid11 et al (35), tnegawa et nl (4q) .. 



Ctro da.to nneli1.ado P.n nuestro estudio f1.1e el hematoma intrap•• 

renquirnatoso que en un MOm'?nto de lo evoluci6n del cu•dro clínico f1Udo ... 

irrumpir al espacio intraventricUlRr y presentnrnt> ll~1\, preacrnLi\ndon• • 

con una frecuencia de 1Q,62'i~, que aer,ún fiahs et al (."?) es el f'.e~~unrJo tiftO 

de lesi6n que oconipaña e la HSA¡ la frecuf'ncia de hceKtoma intr•cerr.1lr111l 

encontrnr.e en le litP.r11tura nos dan rnnp;oo de ~-1},~, aer.í1n la refi. ... re -

Locksle:: et al (11); Rsf. tar.ihién tliahi º''ª et al (40) hoce unn revi6l6n de 

las cornplicacionns ri?dicits ncurolbr;icna y D'Pf"r:itivos en 150 pncienlotq .. 

entre opcrudos en los primeros ~ rHos rfes;mée etc !Ir.A y entre ler.; 0¡11!-r11rtoa 

en loa 4-7 dine posterior de la llf1A, resultando pnra ambo5 ("'.rupoa .11n11lita­

dos los de r.myor frecuencial arritriias, insuficicncin cnrrHru;u canrrriot.i\•a, 

vaeotispnamo (ocupnndo ln principal co:oiplicecibn) resnn,,:r«do, acli.11¡ioneG -

vaeculnr"G, higroma subdural, l ntnrto CC"rebra.l, ncur.tonin. 
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CONCLUSIONES 

Unas de laa primeras conclusionos obtenidas de este trabajo es • 

que la edad m&s frecuente dt preeentaci6n de la HSA fue entre la sexta y -­

•Ap_tima d6cada de la vida, sin dejar de mencionar que las d6cadae anterio-­

rea tambiln resultaron importantes para au presentaci6n, y que fue siendo -

1a fonH ••candente hasta ller.ar a su pico m6ximo en lac décadas mencionadas 

para tener una caída brusca en la octava y novena década de la vida. 

2·En cuanto al sexo result6 ser m&s frecuente en la 1:1ujer, sien­

do cu;i i!fURl para la tercera d6cada, ad. como en la sexta década de la vi­

•1, con importancia significativa en la c~ptimo d6cada, asi también hay oue 

•encionar qua en ciertas condiciones especiales result6 m&s frecuente la --

115A en el bombre. 

3-Nueetroe pacientes 11nali7ados a su inr;reno presentaron según -

la gr•duaci6n de Hunt f He se, los grados I y II los m&s frecuenteo aumnndo 

entre amboe el 66 ;:.;. 

~-Loe !actores de riesp;o mAe frecuentes que presentaban nucstron 

paciente• fueron el alcoholismo y el tabaquismo, asi como se les adjudica-­

ron loe ••lores m6s altos pnra las medidas de riesgo absoluto y relativo. 

5-Al cor.lparar la mortalidad entre loe factorea de rieego en nue!!_ 

tro 11tu•10, (1nicamente la dihibetes mellitus reeult6 ser estadlsticamcnte -

1ipificati•• con una P menor de 0.01. 

6-Den tro de los aneurismas localir:odoo nngiográficarientc la loe! 

lizaci6n m61 frecut?nte reBult6 ser en la arteria comunicante anterior. 

7-C(ue la mortalidad anali?.ada reault6 ser de 4~ ·~, siendo la mB­

yer mortelidad entre la BeYtn y s~ptimn rl6cndn de ln vida, siendo m6o !re-­

cuente en la mujer. 

R-Al cemparer le mortalidad entre los ~rupo~ de ednd, mayores 

•ttnorea de 50 añoa, renult6 eatad!sticomcntc sir:nificstlvn, muriendo m6.s 



los mnyorea. de 1iO años, con una P menor de o.O'j, 

9-La mortalidad por greduoci6n de Hunt y Hess, fue m&o frC!cuente 

•ir.trc los p11cientes que fueron clncificodos con los erados I y II sur.inndo ... 

entre ambos casi 60 ~. 

10-De los pacientes que sobrevivieron nl evento, entre loB era-­

dos I y II sumaron casi el 35 ~!,, 

11-Dentro de los pacientes que recibieron nl'}Ún tipo de procedi­

miento quirúrgico, el r:ilrn frecuentemente realizado fue la craneotonia para 

clipaje dfi aneurisma, resecci6n de i·jJ\V 1 recubrir.liento de aneurisme y por .... 

drenaje de hematoma, 

12-La mortalidad entre los operañon y los no opero.dos en nueetro 

estudio no result6 ser eatadtatico~ente si&nificativo, 

1}-La mortalidad de los eraños I y II que recibieron alg6.n proc! 

so quirúri;ico fue de 55 ~~. 

14-La mortalidad de los grados I y l:;: que no recibieron algún -­

procedir:liento quir6.rgico fue de 57,13 ·~. 

15-De los pacientes que sobrevivieron y que recibieron algGn pr2 

cedir.:ionto quirúrgico, entre los grados 1 y 11 de l'.unt ~· Hess oumaron caai 

8} %. 

16-De los pacientes que sobrevivieron y que no recibieron olgún 

tipo de procediniento quirÚrf"ico, entre loa grados l y 11 ll!IUL"loron casi 87 "· 
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