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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

1. TEMA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

2. DEFINICION

La HSA se define como la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo y
en las cisternas de la base. El origen de la misma es variable pudiendo deberse
a problemas vasculares, ruptura de aneurismas intracraneales o
malformaciones arteriovenosas (MAV), tumores que pueden sangrar en el
espacio subaracnoideo y traumatismos craneoencefalicos. El 80% de las HSA
estan originados por ruptura de aneurismas intracraneales. En esta revision
nos referiremos a la HSA de origen aneurismatico.

3. RESPONSABLES
Medico Neurocirujano

CONTENIDO
4. Enfoque general

La hemorragia intracraneana puede ser primaria 0 secundaria. Es primaria
cuando no se relaciona a lesiones estructurales (hemorragia lobar de causa
desconocida o0 asociada a angiopatia amiloide, hematoma profundo
hipertensivo) y es secundaria cuando es ocasionada por una lesion claramente
definida (aneurisma cerebral, malformacion arteriovenosa, angioma cavernoso,
trauma o tumor). Como su nombre lo indica la HSA es un sangrado a nivel del
espacio subaracnoideo.

Las causas de HSA son: ruptura de aneurisma sacular (70%-80%), ruptura de
malformacion arteriovenosa (8%-10%), etiologia no aclarada (10%) y otras
raras (hipertension arterial, arteritis, tumores).

Los aneurismas cerebrales saculares son dilataciones de la pared arterial que
se localizan en las bifurcaciones de las arterias subaracnoideas basales del
cerebro, o cerca del circulo de Willis. Ellos se originan en sitios donde existe un
defecto congénito de la capa media y de la membrana elastica interna.

Varios factores de riesgo modificables para HSA por ruptura de aneurisma
cerebral han sido identificados (tabla 1).

Tabaquismo +++




Alcoholismo +++

Hipertension +++
Cocaina +
Anticonceptivos ?
Diabetes -

Hipercolesterolemia -

Posterior a la ruptura del aneurisma, la incidencia de resangrado es del 20%
las dos primeras semanas, 30% al mes y 40% a los 6 meses. Los pacientes
gue sobreviven 6 meses aun tienen una incidencia de resangrado del 2%
anual. El 50% de los pacientes que sangran, mueren o quedan incapacitados
en forma permanente como resultado de la hemorragia inicial, y otro 25 a 35%
mueren debido a una futura hemorragia.

5. Diagnostico:
En esta fase se debe definir el estado general del paciente, su estado
neurolégico y el compromiso vertebral, como base para la clasificacion del

paciente de acuerdo a la intensidad y extensibn de su compromiso.

Son elementos primordiales para el diagndstico: la historia clinica, el examen
fisico y los estudios imagenolégicos.

Clasificacion
Los pacientes con ruptura de aneurisma se clasifican por grados de acuerdo a
su funcion neurolégica (escala de Hunt y Hess). Esta clasificacion tiene

importancia pronostica y es de ayuda para su manejo quirargico (tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion clinica de pacientes con HSA. Escala de Hunt y

Hess.
Grado 1
Asintomatico, o minima cefalea y ligera rigidez de nuca
Grado 2

Cefalea moderada o severa, rigidez de nuca, no déficit neuroldgico diferente a
pardlisis de pares craneanos

Grado 3

Somnolencia, confusién o déficit neurolégico leve

Grado 4

Estupor, hemiparesia moderada o severa, temprana rigidez de descerebracion
y disturbios vegetativos

Grado 5

Coma profundo, rigidez de descerebracion

Clasificacion escenografica

Estima la cantidad de sangre en el espacio subaracnoideo y de acuerdo a ello
identifica los pacientes susceptibles de desarrollar vasoespasmo severo
(Escala de Fisher). Solamente el grupo 3 pronostica vasoespasmo severo
(tabla 3).



Grado 1

No se encuentra sangre detectable a la tomografia computada
Grado 2

La sangre se encuentra difusa, no aparecen densidades compatibles
con coagulos grandes ni gruesos

Grado 3

Depdsito denso de sangre que representa un coagulo mayor de 1
mm de grueso en plano vertical o mayor de 3x5 mm en plano
horizontal (dimension longitudinal o transversa)

Grado 4

Coagulos intracerebrales o intraventriculares, pero con sangre difusa
0 ausente en las cisternas

Clinica:

El paciente con HSA presenta cefalea intensa y subita o pérdida de
conocimiento seguida de cefalea intensa. La cefalea es explosiva e intolerable,
en el inicio puede ser localizada (frontal y occipital) pero pronto se generaliza.
Con frecuencia se presenta nauseas, vomito y fotofobia. Signos meningeos se
presentan algunas horas (12h) después del sangrado y el hallazgo de
hemorragias subhialoideas al fondo de ojo (codgulos irregulares de sangre en
las capas mas superficiales de la retina) nos confirma el diagnéstico. Cuando
este cuadro clinico se asocia a hemiparesia se debe sospechar un hematoma
parenquimatoso asociado a la HSA.

Estudios de imagenologia

Cuando se sospecha una HSA se debe efectuar una tomografia computada
(TC) cerebral sin medio de contraste, que si se efectia en las primeras 48
horas nos detecta la HSA en aproximadamente el 90% de los casos. Ademas,
nos muestra si existe hidrocefalia y/o hematoma parenquimatoso asociados. Si
la escanografia es negativa se debe efectuar una puncién lumbar (PL). Si se ha
presentado una HSA y se realiza una PL se encuentra xantocromia después de
centrifugar el liquido cefalorraquideo (LCR) a las 6 horas y durante 3 a 4
semanas del sangrado.

El aneurisma puede en ocasiones visualizarse en una TC con medio de
contraste 0 en una resonancia nuclear magnética (RNM) cerebral, pero
usualmente una arteriografia de todos los vasos intracraneanos "arteriografia
de 4 vasos" es necesaria para definir la lesion y para decidir la conducta con el
paciente.

Recientemente se ha demostrado que la angiografia con escanografia
tridimensional y con resonancia magnética tridimensional puede detectar y
mostrar la morfologia de aneurismas mayores de 3 mm en tamafio.

6. Tratamiento



El tratamiento para HSA secundaria a ruptura de aneurismas cerebral se basa
en aislar el aneurisma de la circulacion cerebral, prevenir y tratar el
vasoespasmo cerebral, tratar la hidrocefalia y prevenir y tratar las
complicaciones sistémicas asociadas.

Complicaciones mas frecuentes asociadas a la hemorragia subaracnoidea

Las complicaciones sistémicas mas frecuentes en los pacientes con HSA son:
sobre actividad del eje simpético, dolor, hipertension arterial, hipovolemia e
hiponatremia. Las complicaciones neurologicas son hipertension endocraneana
con pérdida de la autorregulacion, resangrado, vasoespasmo e hidrocefalia
(tabla 4).

Sistémicas Neuroldgicas
« Hiperactividad eje simpético

Hipertension endocraneana

» Dolor « Resangrado

« Hipertension arterial
+ Vasoespasmo

o Hipovolemia

Hidrocefalia

e Hiponatremia

Profilaxis antibi6tica

Para la cirugia de aneurisma cerebral se utilizan antibioticos profilacticos que
cubran un amplio espectro, teniendo en cuenta el tipo de organismos que
predomina en el ambiente hospitalario y el tiempo prequirdrgico transcurrido.
Segun el direccionamiento del Comité de Infecciones utilizamos Amikacina y
Oxacilina en pacientes con menos de 72 horas de estadia prequirdrgica y
Cefepime y Vancomicina con una estadia mayor de 72 horas.

Prondstico y seguimiento

El prondstico del paciente depende del grado clinico al ingreso del paciente, de
aislar el aneurisma cerebral en forma urgente, de tratar y prevenir las
complicaciones neurolégicas y sistémicas. En nuestro Instituto la
morbimortalidad asociada a la cirugia (craneotomia con ligadura del aneurisma)
es menor del 3%.

Al paciente se le efectia una arteriografia posquirargica para observar si el
aneurisma qued6 completamente ligado (el porcentaje de aneurisma residual
en nuestro Instituto es del 2,6%) y posteriormente se cita en dos semanas a
consulta externa. De acuerdo con su estado neuroldgico se le dan las citas
posteriores.



7. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

El responsable de la revision de este documento sera el Gerente de la U.E.S.
Neurocirugia en colaboracion con el personal involucrado en el proceso.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al afio y cada que
se presente nuevas consideraciones en el manejo.
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