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Presente 
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Presente 

HIV: Hemorragia intraventricular. La escala de Claassen se dife-
rencia de la escala de Fisher modificada al considerar únicamente 
como HIV a la hemorragia en ambos ventrículos 
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RESUMEN 

Objetivo. Realizar una comparación entre la Escala de Fisher Original y la recientemente desarrollada Escala de Fisher Modi-
ficada como predictores de vasoespasmo cerebral en pacientes con hemorragia subaracnoidea. 
Material y método. Analizamos una serie de 102 pacientes con hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma que 
recibieron tratamiento microqurúrgico. Comparamos la utilidad de las escalas de Fisher original y modificada para la predic-
ción de vasoespasmo. Para efectuar el análisis, se combinaron los pacientes de los grados 1 y 2 de la Escala de Fisher Original 
conformando el grupo de referencia 1, con el fin de comparar al mismo con los grados altos de la escala. El mismo proceso se 
llevó a cabo con los grados O y 1 de la Escala de Fisher Modificada, fusionados como grupo de referencia 2. 
Resultados. Encontramos el mayor riesgo de vasoespasmo en el grado 3 de la Escala de Fisher Original y el grado 4 de la Es-
cala de Fisher Modificada. Al compararlos con sus grupos de referencia (1-2), el grado 3 de la Escala de Fisher Original obtuvo 
una diferencia estadísticamente significativa, pero no así el grado 4. A su vez, la diferencia con los grados 3 y 4 de la Escala 
de Fisher Modificada también fue estadísticamente significativa. 
Conclusión. La Escala de Fisher Modificada resultó ser un mejor predictor para el desarrollo de vasoespasmo en nues-
tra serie. 
Palabras clave: hemorragia subaracnoidea, vasoespasmo cerebral, Escala de Fisher, Escala de Fisher modificada. 

INTRODUCCIÓN 
	 Tabla 2. Escala de Fisher modificada (EFM) 

El vasoespasmo es una de las complicaciones 
más graves de la hemorragia subaracnoidea (HSA) 
aneurismática. La escala de Fisher Original (EF0)1  
se utiliza para predecir el riesgo de vasoespasmo a_ 
partir de las características tomográficas de la he-
morragia (Tabla 1), estableciendo clásicamente al 
grado 3 como el de mayor riesgo de vasoespasmo. 
Desde la publicación de esta escala, múltiples artí-
culos2-5  mostraron una falta de correspondencia sig-
nificativa entre los diferentes grados de la misma y 
el riesgo de desarrollar vasoespasmo. Por lo tanto, se 
desarrollaron nuevas escalas como la de Claassen2 y 
la de Fisher Modificada (EFM)3  que parecen predecir 
mejor el riesgo de vasoespasmo (Tabla 2). 

Presentamos una serie de 102 pacientes con HSA 

Tabla 1. Escala de Fisher (EFO) 

aneurismática, analizando la correlación de los gra-
dos de las escalas de Fisher original y modificada al 
ingreso hospitalario, con el desarrollo posterior de 
vasoespasmo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Grado 	 Descripción Selección de pacientes 

1. Sin HSA 
2. HSA difusa o en láminas verticales < 1 mm 
3. Coágulo localizado> 5 x 3 mm o en láminas 

verticales ?_ 1 mm 
4. Sin HSA o difusa con hemorragia intraventricular 

o intracerebral 

Se analizó retrospectivamente una serie de 102 
pacientes con HSA aneurismática que ingresaron 
al Hospital Italiano de Buenos Aires en el perío-
do comprendido entre octubre de 2001 y marzo de 
2011. La población estuvo conformada por 63 pa-
cientes de sexo femenino y 39 de sexo masculino. 
El rango de edad de los pacientes fue de 23 a 85 
años, con una media de 52 años. Todos los pacien-
tes incluidos recibieron tratamiento microquirúrgi-
co con clipado. 

Correspondencia: damian.bendersky@hospitalitaliano.org.ar  
Recibido: marzo 2012. Aceptado: abril 2012c 



22 	 BENDERSKY ET AL 	 REV ARGENT NEUROC 

Manejo clínico 

Se realizó una tomografía computada (TAC) de 
cerebro sin contraste a todos los pacientes con sig-
nos y síntomas de HSA al ingreso hospitalario. En 
los casos en los cuales la TAC fue negativa, pero la 
sospecha clínica era considerable, se llevó a cabo el 
diagnóstico mediante punción lumbar. La HSA se 
estadificó según la EOF y EFM (Tabla 3). La loca-
lización y conformación anatómica aneurismática 
fue diagnosticada mediante angiografía digital de 
cuatro vasos intracerebral. Todos los pacientes in-
cluidos en esta serie fueron tratados mediante cli-
pado microquirúrgico e internados en la Unidad de 
Terapia Intensiva. Se administró nimodipina 60 mg 
cada 4 hs durante los días 4 a 21. Se realizó diaria-
mente un Doppler transcraneano (DTC) durante los 
primeros 14 días desde la HSA. Se efectuó una TAC 
de cerebro sin contraste de control a las 24 horas 
postoperatorias y en cada caso de deterioro neu-
rológico. Consideramos vasoespasmo por DTC a: 
velocidad > 120 cm/s en la arteria cerebral media, 
índice de pulsatilidad (IP) > 1, índice de Lindegaard 

3, o aumento de la velocidad> 50 cm/s diario". 
Definimos a la isquemia cerebral tardía (ICT) como: 
un deterioro neurológico, foco neurológico nuevo o 
infarto nuevo en la TAC de cerebro, que no puedan 
ser explicados por otra causa que el vasoespasmo2. 
En este trabajo, consideramos como vasoespasmo 
total a la sumatoria de los pacientes que presentan 
vasoespasmo en el DTC sin ICT, más aquéllos con 
ICT (tengan o no vasoespasmo en el DTC). Se exclu-
yeron otras causas de hipodensidad tomográfica o 
deterioro neurológico como resangrado, hidrocefa-
lia, edema cerebral, crisis comiciales y alteraciones 
metabólicas. 

Tabla 3. Distribución de pacientes en las 
escalas de Fisher original y modificada 

Grado 	Fisher original 	Fisher modificada 

O 
	

No aplica 	 5 
1 
	

5 
	

25 
2 
	

25 
	

10 
3 
	

62 
	

35 
4 
	

10 
	

27  
Total 
	

102 
	

102  

dos 1 y 2 de la EFO (Grupo de Referencia 1 - GR1) 
con menor riesgo de vasoespasmo por pertenecer a 
los grados más bajos de la escala. El mismo proceso 
se llevó a cabo con los grados O y 1 de la EFM (Gru-
po de Referencia 2- GR2). Se realizó una prueba de 
Chi-cuadrado con el sistema Epi Info, comparando 
el mayor riesgo de desarrollar vasoespasmo en los 
pacientes con grados 3 y 4 de la EFO frente al GR1. 
Asimismo, el riesgo en los pacientes con grados 2, 3 
y 4 de la EFM frente al GR2. La significancia esta-
dística fue establecida con p<0,05, con 95% de in-
tervalo de confianza. 

RESULTADOS 

De los 102 pacientes, 38 (37,3%) presentaron va-
soespasmo, 10 (9,8%) por DTC, y 28 (27,5%) por 
ICT. (Tabla 4). 

Utilizando la EFO se obtuvo el mayor riesgo de 
desarrollar vasoespasmo en el grado 3, al comparar-
lo con el GR1, la diferencia fue estadísticamente sig-
nificativa (p<0,001, RR=5,323). No sucedió lo mismo 
con el grado 4 de la escala, en el que no se encontró 
una diferencia significativa frente al GR1 (p=0,584, 
RR=2,000). 

En la EFM, obtuvimos el mayor riesgo de vasoes-
pasmo en el grado 4. Al compararlo con el GR2, se 
halló una diferencia estadísticamente significativa 
en los grados 3 (p=0,010, RR=4,000) y 4 (p<0,001, 
RR=7,037) de la escala. En el grado 2 no se obtu-
vo diferencia estadísticamente significativa al com-
pararlo con el grupo de referencia correspondiente 
(p=0,584, RR=2,000). 

Tabla 4. Casos de vasoespasmo según 
los grados de las Escalas de Fisher 

original y modificada 

Grado 	Fisher original 	Fisher modificada 

O 
	

No aplica 	 O 
1 
	

O 
	

3 
2 
	

3 
	

2 
3 
	

33 
	

14 
4 
	

2 
	

19 
Total 
	

38 
	

38 

DISCUSIÓN 
Análisis estadístico 

Se realizó un análisis retrospectivo de las histo-
rias clínicas de todos los pacientes de la serie, calcu-
lando durante la revisión el grado correspondiente 
en la EFO y EFM. Posteriormente, se correlacionó el 
grado en las escalas de Fisher original y modificada 
con el riesgo de desarrollar vasoespasmo en estos 
pacientes. 

Para efectuar el análisis, debido al escaso núme-
ro de pacientes en esta serie con grados bajos en 
ambas escalas3' , se combinaron los grupos con gra- 

El trabajo original de Fisherl, publicado en 1980, 
fue realizado con 47 pacientes, con la siguiente dis-
tribución en la escala: 11 de Grado 1, 7 de Grado 2, 
24 de Grado 3 y 5 de Grado 4. Obtuvo 23 casos de 
vasoespasmo severo y un caso de vasoespasmo leve 
o moderado en el grado 3, siendo entonces amplia-
mente mayor el riesgo de desarrollar vasoespasmo 
en el mismo frente al resto de los grados de la escala. 
Este paradigma se mantuvo a pesar de existir múl-
tiples artículos que no encontraron esta correlación 
como estadísticamente significativa2-4:79 . 
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La EFO no diferencia en dos categorías separadas 
los casos con HSA gruesa en las cisternas y hemo-
rragia intraventricular, ubicando a todos estos pa-
cientes en el grado 3 de la misma1-3'5. Esto hace que 
la mayoría de los pacientes se ubiquen en ese grado, 
disminuyendo la especificidad y el valor predictivo 
positivos. Asimismo, al aumentar los grados en la 
escala, no se incrementa el riesgo de desarrollar va-
soespasmo, sino que el grado 3 obtiene el máximo 
riesgo y luego vuelve a descender en el grado 45, por 
lo que el grado ascendente no tiene valor predictivo. 

En el 2001, Claassen et al2  desarrollaron una 
nueva escala con mejor predicción para el desarro-
llo de vasoespasmo y establecen en su trabajo que 
tanto la HSA que llena completamente alguna cis-
terna o cisura, como la hemorragia intraventricular, 
principalmente en ambos ventrículos laterales, son 
factores de riesgo de ICT y su riesgo es aditivo. Fron-
tera et al3  crearon la escala de Fisher modificada, 
reformando la escala de Claassen, al incluir cual-
quier hemorragia intraventricular y no únicamente 
la biventricular en la estratificación. A pesar de con-
siderarse a la hemorragia biventricular como la de 
mayor relación con el desarrollo de vasoespasmo, la 
diferencia encontrada no fue significativa compara-
da con la hemorragia en un sólo ventrículo lateral2'3. 
Concluyen que su escala es un predictor indepen-
diente y significativo para el desarrollo de vasoes-
pasmo sintomático3. La presencia de hemorragia 
intracerebral no fue incluida dentro de la escala mo-
dificada, ya que se la encontró como un predictor de 
infarto cerebral, pero sin significancia estadística al 
considerar otras variables2. En el estudio de Fronte-
ra et al no fueron utilizados criterios explícitos para 
clasificar la HSA como gruesa o fina, así como tam-
poco para diferenciarla en focal o difusa3. 

Kramer et al5  analizan una serie de 271 pacientes 
que recibieron tanto tratamiento microquirúrgico como 
endovascular, evaluando la utilidad de las escalas de 
Fisher original, modificada y la escala de Claassen. En 
contraposición a las otras dos escalas, utilizando la 

ABSTRACT 

Objective. To make a comparison between the Original 
Fisher Scale and the recently developed Modified Fisher 
Scale regarding their accuracy as predictors of cerebral va-
sospasm after subarachnoid hemorrhage. 
Material and method. We analyzed data from 102 pa-
tients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage who 
underwent surgical treatment. We compare the useful-
ness of the original and the modified Fisher Scale for the 
prediction of vasospasm. For the purposes of the analysis, 
patients assigned to the original Fisher Scale Grade 1 and 
2 were combined to serve as the Reference' group 1, in or-
der to compare it with the higher grades of the scale. The 
same process was made with the modified Fisher Scale 

EFM, evidenciaron un ascenso escalonado en el riesgo 
de desarrollar infartos cerebrales tardíos y de padecer 
un mal pronóstico al incrementar los grados. 

CONCLUSIÓN 

La escala de Fisher modificada resultó ser un 
mejor predictor para el desarrollo de vasoespasmo 
en nuestra serie. 
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grade O and 1, combined as the Reference group 2. 
Results. We found the highest risk of vasospasm in Grade 
3 of the Original Fisher Scale and in Grade 4 of the Modified 
Fisher Scale. When they were compared with their respec-
tive References groups (1-2), the Fisher original scale Grade 
3 reached statistical significance, but not Grade 4. The dif-
ference with Grade 3 and 4 of the Fisher modified scale was 
also found to the statistically signifirant. 
Conclusion. The modified Fisher scale has shown to be a 
better tool to predict cerebral vasospasm than the original 
Fisher scale in our series. 
Key 	words: Suba rachnoid hemorrhage, cerebral va- 
soespasm. Fisher Scale, Modified Fisher Scale 

COM ENTARIO 

Hace ya bastante tiempo, quedó claramente esta-
blecido que el vasoespasmo constituye una compli-
cación grave de la hemorragia subaracnoidea (HSA) 
post ruptura aneurismática. 

Es un fenómeno de difícil manejo, que presenta 
tres aspectos a considerar: el hemodinámico, el 
angiográfico y el clínico. 

En el ario 1980 se publico la escala de Fisher 



24 	 BENDERSKY ET AL 	 REV ARGENT NEUROC 

original, ampliamente difundida, como instrumento 
predictor de su aparición, y eventual intensidad a 
partir de imagen tomográfica. 

Esta escala reunía dos requisitos básicos para 
este tipo de escalas: 

1- la simplicidad 
2- la confiabilidad. 

Posteriormente surgieron variantes y/o modifi-
caciones de la misma y fue desarrollada en el ario 
2001, la escala de Fisher Modificada, que agregaba 
más confiabilidad a la predicción que la original. 

Esto quedó demostrado con criterio estadístico, 
a nivel internacional, y este trabajo lo confirma en 
nuestro medio. 

Con un número de casos más que suficiente, y 
con un método estadístico adecuado, se planteó un 
análisis retrospectivo, a partir de dos grupos de re-
ferencia claramente diferenciados. 

A partir de este análisis, valorando los datos clí-
nicos y hemodinámicos obtenidos, se concluyó que 
la Escala de Fisher Modificada, tiene mayor valor 
predictivo que la original, por lo cual su utilización 
nos brinda información más confiable para el mane-
jo, siempre dificil de estos pacientes. 

Quiero resaltar que en este trabajo, se realizó una. 
acertada (a mi juicio) valoración clínica del fenóme-
no vasoespasmo, dada la inclusión de los casos de 
isquemia cerebral tardía, aun cuando no se encon-
traran alteraciones en el Doppler transcraneano. 

Esta valoración clínica, sumada a la predicción 
obtenida con el uso de la Escala, es determinante 
al momento de la decisión de la oportunidad tera-
péutica, máxime cuando esta es la opción micro-
quirúrgica. 

Ricardo Fernández Pisani 


