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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA

Francisco Papalini, Rafael Torino, Omar Konsol, Elsio Bochiardo

RESUMEN

Hemos elaborado una serie de recomendaciones para el manejo de la hemorragia
subaracnoidea aneurismdtica basadas en el andlisis de guias nacionales e internacio-
nales. Estas recomendaciones deben adaptarse a cada paciente, medio Yy recurso
tecnologico particular.

La HSA por ruptura de aneurisma es responsable del 6% de los ACV, La tasa de
sangrado es de 10 por 100.000 habitantes/ ario. La mortalidad de la HSA es del 50%.
La tercera parte de los sobrevivientes bvermanecen dependientes.

La HSA es una emergencia médica. Estén indicadasla TAC sin contrastey la angiografia
por cateterismo de los 4 vasos cerebrales. El vasoespasmo y el resangrado son
responsables del 21% de morbimortalidad de la HSA. La cirugia precoz (primeros 3 dias)
estd recomendada en pacientes con Grado IIl de Hunt y Hess y en los pacientes con
Grado /Il menores de 70 arios. La crugia tardia (10-12 dias) estd recomendada en
pactentes con aneurismas gigantes.

La embolizacion estaria recomendada en pacientes mayores de 70 arios con Grado V//A
en aquellos pacientes con Grado IV Y en aneurismas de la circulacion posterior.

£l vasoespasmo tiene su pico de aparicion entre los 4 y los 7 dias. Su prevencion y
lratamiento estd basado en la utilizacion de Nimodipina y la hemodilucion hipervolémica
hipertensiva.

Palabras clave: aneurismas cerebrales, hemorragia subaracnoidea, tratamiento qut-
rurgico, tratamiento endovascular, vasoespasmo.

ABSTRACT

We have elaborated a group of recommendations about the management of the
subarachnoid hemorrhage secondary to Aneurysms based in the analysis of national
and international guides. These recommendations must be adapted to the particular
patient, environment and technological resources.
The SAH secondary to aneurysms corresponds to the 6% of the CVA. The rate of bleeding
s 10,100,000 a year. The mortality of the SAH is about 50%. One third of the survivors
has not an independent life. The SAH is a medical emergency. The CAT scan and the
angiography are indicated. .
The vasospasm and the rebleeding account for 21% of the morbidity an_d mortality of the
SAH. The early surgery (first three days) is recommended in patients with Hunt and Hess
Scale Grades I and /I, and in the patients younger than 70 years with a Hunt and Hess
scale grade III. . ' o
The delayed surgery (10-12 days) is recommended in patzepts with giants aneurysms.
The endovascular occlusion is recommended in patients with more't/zan 70 years with
a Hunt and Hess Scale Grade Ill, in patients with a grade IV and in aneurysms of the
or circuit. '
%ﬁggggmsm has a peak between the fourth and the sguent{z q’ay, Its prevention and
treatment can be achieved through the indication of nimodipine and the protocol of
luti ervolemia and hypertension. ‘
;l{(:’;wzil:zz:L bhrzfn aneurysms, eggouascular treatment, subarachnoid hemorrhage,

surgical treatment, vasospasm
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OBJETIVOS

La elaboracién de guias terapéuticas requiere
seguir una metodologia como por ejemplo las
normas del Colegio Americano de Médicos del
Térax? y las del Consejo de Accidentes Cerebro-
vasculares de la Sociedad Americana del Cora-
z6n2. Asi se pueden seleccionar trabajos y de su
analisis surgen los grados de recomendacion.

Nuestras recomendaciones estan basadas en el
analisis de las guias para el manejo de la hemorra-
gia subaracnoidea aneurismatica del Stroke Coun-
cil de la American Heart Association!?, del Comité
Asesor de Cuidados Neurointensivos de la Socie-
dad Argentina de Terapia Intensival y revisiones
bibliograficas realizadas por el grupo de trabajo.

MATERIAL Y METODO

Niveles de evidencia

Estos niveles surgen del analisis de los dife-
rentes trabajos cientificos agrupados en los si-
guientes niveles de acuerdo a la metodologia
utilizada:

Nivel I. Datos de estudios randomizados con
baja probabilidad de errores falso positivo y falso
negativo.

Nivel II. Datos de estudios randomizados con
alta probabilidad de errores falso positivo y falso
negativo.

Nivel III. Datos de estudios no randomizados
de poblaciones concurrentes.

Nivel IV. Datos de estudios no randomizados
utilizando controles histéricos.

Nivel V. Datos de series anecdéticas.

Grado de la recomendacién

Es muy importante mencionar que estas reco-
mendaciones no son normas fijas, debiéndose
adaptarlas a cada paciente en particular, al medio
y a los recursos tecnolégicos con que cuenta el
meédico actuante.

Grado A. Determinado por evidencia de nivel 1.
Grado B. Justificado por evidencia de nivel 1I.

Grado C. Sugerido por evid i i
Vyv P encia de niveles III,

nl‘Vgnte la falta de trabajos argentinos de los
o 1es I'y I, hemos analizado las guias america-
S, lasrecomendaciones del grupo de trabajo del
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paciente neurocritico de la Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva y diferentes revisiones biblio-
graficas locales, extranjeras y conferencias de
expertos.

Escala de Hunt y Hess

La gravedad de los pacientes fue evaluada en
base a la escala de Hunt y Hess al ingreso®. Los
pacientes de grado [y II fueron considerados de
buen grado, los de Grado III como regular y los IV
y V de mal grado. Cabe mencionar la importancia
de la categorizacién correcta del cuadro, al mo-
mento de su ingreso al centro asistencial, prescin-
diendo en lo posible de drogas depresoras del
sistema nervioso central.

Grado I. Asintomatico o leve cefalea.

Grado II. Cefalea severa o meningismo, puede
haber paralisis de pares craneales.

Grado III. Obnubilado, confuso o con minimo
déficit motor.

Grado IV. Estuporoso, hemiparesia moderada

a severa.
Grado V. Coma, respuesta de descerebracion.

Escala de Fisher®

Esta escala tiene valor predictivo para la apa-
ricién de vasoespasmo en el grado I1I, pero su valor
es incierto en los grados 1y II. En el grado IV, la
presencia de hipertension endocraneana modifica
significativamente el resultado®.

Grado I. Sin sangre en la TC.

Grado II. Sangre difusa o laminar <1 mm de
espesor.

Grado III. Coagulos localizados o laminas >1
mm de espesor.
. Grado IV. Hemorragia intraparenquimatosa o
intraventricular con o sin HSA difusa.

DESARROLLO
Aspectos epidemiolégicos

* La HSA por rotura de aneurisma es responsa-
ble del 6% de los accidentes cerebrovasculares.
* Los aneurismas cerebrales se encuentran pre-
sentes en el 0,2 al 9,9% de la poblacion
* La tasa de sangrado es d .

: e 10
habitantes por ano. por 100,000

En EE.UU. la incidenci -
SOd cia de an
es de 30.000 por aio. CUTISMAS rofos
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* La incidencia de HSA aumenta con la edad
(edad media 50 afios).
* El 60% de los casos son mujeres.

Estas cifras llevadas a los datos aportados por
el ultimo censo nacional 2001, significaria una
incidencia para nuestro pais de 3.700 aneurismas
rotos por ano, aproximadamente.

Historia natural de la HSA

* El 12% de los pacientes muere stibitamente
antes de la atencion médica.

* Otro 25% muere en los siguientes 3 meses.

* Aproximadamente la mortalidad de la HSA es
del 50% (incluye muerte prehospitalaria).

* Laterceraparte delos sobrevivientes permane-
cen dependientes.

* Aproximadamente el 40% de los que sobrevi-
ven tienen secuela neurologica.

* Las causas de muerte y discapacidad son he-
morragia inicial, resangrado o vasoespasmo.

Modificacién de los factores de riesgo
para la HSA

* Larelacion entre hipertension arterial yHSAes
incierta.

* Lacesacion del habito de fumar puede reducir
el riesgo de HSA.

* Enun aneurisma que nunca ha sangrado y es
mayor de 5-7 mm de diametro y el paciente tiene
buen riesgo quirtargico se recomienda el clipado.
* El “screening” de ciertas poblaciones de alto
riesgo por aneurisma no roto es de valor incierto
aunque la angio IRM puede aportar datos impor-
tantes en el futuro.

* En aneurismas intracraneales familiares se
sugiere la angiolRM en familias con dos o mas
miembros afectados y con edades entre 35-65
anos.

Diagnoéstico de la HSA

e La HSA es una emergencia médica. Se reco-
mienda la rapida derivaciéon a centros con recur-

sos adecuados.
« Todos los pacientes deben ser internados en

una sala de observacién con monitoreo constante
de signos vitales y ritmo cardiaco. Los pacientes
de grado Il a V deben ser admitidos en UTL

« Esta indicada una TAC sin contraste. -

« SilaTAC es normal se recomienda la puncion
lumbar buscando LCR hemorragico.
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* Se recomienda la angiografia por cateterismo,
convencional o digital, de los 4 vasos cerebrales.
* ElDoppler transcraneano es recomendado para
el diagnéstico precoz, seguimiento y guia del tra-
tamiento del vasoespasmo.

Errores diagnésticos en HSA (20-25%)

Elporcentaje de errores diagnosticos en HSA es
alto.

Teniendo en cuenta este dato significativo de la
bibliografia y la importancia del tratamiento pre-
cozy efectivo en este tipo de patologia, es funda-
mental tener en cuenta las diferentes entidades

con las cuales se puede confundir la HSA por
aneurisma.

* Migrana

* Infeccién viral - gripe
* Sinusitis

* Crisis de HTA

* TIA

* Trauma

* Intoxicacion alcoholica
* Cefalea tensional

* Discopatia cervical

* Intoxicacién por drogas
* Meningitis viral

Causas de muerte y discapacidad neurclégica

* Efecto del sangrado - injuria primaria: 10,6%
* Vasoespasmo: 13,5%

* Resangrado: 7,5% —l 21%

e Hidrocefalia: 1,7% _

* Hematoma intracerebral: 2,0%
* Complicacién quirturgica: 4,0%
* Complicacién médica: 0,7%

e Otros: 2,4%

Resangrado

+ Riesgoderesangrado enlas primeras 24 hs: 4%
+ Riesgo de resangrado en el primer mes: 1 2%
por dia (aproximadamente 20% en las primeras 2
semanas). )

o Luegodelos 3 meses el riesgo es de 3% por ano.
» De los pacientes que resangran el 70% muere.

Medidas para prevenir el resangrado
después de una HSA

« Si bien se recomienda el reposo en cama y el
uso de catarticos se los utiliza inicamente como
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coadyuvante en la prevencion del resangrado.

+ No se recomienda el uso rutinario de antifi-
brinoliticos para prevenir el resangrado aneu-
rismatico, dado que este efecto beneficioso es
contrarrestado porque favorece la hidrocefalia e
isquemia cerebral por vasoespasmo. No tiene
influencia en la mortalidad y morbilidad de la

HSA.

Tratamiento quirirgico de los aneurismas rotos

+ Elmejor momento para realizar la cirugia esun
tema controvertido!12.
« Se recomienda el clipado quirurgico para re-
ducir en forma drastica la posibilidad de resan-
grado.
« La cirugia precoz (dentro de los 3 dias) tiene la
ventaja de prevenir el resangrado y posibilitar el
tratamiento adecuado del vasoespasmo.
o La exclusiéon completa del saco aneurismatico
es el unico tratamiento recomendado.
« Cirugia precoz (dentro de los 3 dias)

Grado I-11

Grado I1I en pacientes menores de 70 anos
e Cirugia tardia (10-12 dias):

Aneurismas gigantes (mayores de 25 mm) de

circulacion anterior o posterior

Todos aquellos casos en los que no se cuente
con todos los recursos humanos y tecnologicos
adecuados.

Cirugia o embolizacion: seleccién de pacientes

Este es un tema muy controvertido, sin embar-
g0, como no existen trabajos prospectivos, rando-
mizados y controlados, basados en resultados
quirurgicos y de grupos endovasculares se reco-
mienda el siguiente esquema!®:

* Gradol: craneotomiay clipado (93% de buenos
resultados)

* Grado II: craneotomia y clipado (81% de bue-
nos resultados)

* Grado III:

—menores de 70 afos y antes de los 3 dias de
HSA: cirugia,

— mayores de 70 anos: embolizacion;

- evaluados por primera vez entre 4-7 dias de
sangrado: embolizacion o cirugia tardia.
Grado IV: ventriculostomia + PIC + embolizacién
Grado V ventriculostomia + PIC. Si no mejora
no requiere otro tratamiento

Aneurismas de la unién vertebrobasilar, de

arteri i i6
(1; basilar de proyeccion posterior, aneuris-
mas disecantes: embolizacion.
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+ Aneurismas paraclinoideos gigantes:
Segun experiencia del grupo:
» Abordaje directo
« By pass de alto flujo + clipado de carédtida
« Embolizacién

¢ Aneurismas cavernosos:
« By pass de alto flujo+ clipado de carétida

« Embolizacion

COMPLICACIONES DE LA HSA

1. Vasoespasmo

Es una complicacion que, junto con el resan-
grado y la injuria primaria, representa el 31% de
las causas de muerte y discapacidad neurolégica.
De ahi la importancia de su diagnéstico certero
para un tratamiento adecuado.

Incidencia: 20%

Periodo de presentacion: 4-14 dias; 4-7 (pico).
Raramente es sintomatico luego de los 10 dias.

Diagnéstico

Es muy importante realizar precozmente el
diagnostico de esta entidad, para lo cual conta-
mos con los siguientes medios:

+ Diagnéstico clinico por deterioro neurologico.
» Doppler transcraneano

*+ TAC

+ Excluir: hidrocefalia, resangrado aneurismati-
co, hematoma intracerebral, hematoma epidural-
subdural postquirurgico.

» Exclusion de factores metabdlicos: hiponatre-
mia, anemia, deshidratacion

Prevencioén y tratamiento

* Teniendo los resultados de los estudios se
considera una recomendacién de grado A el trata-
miento con nimodipina por via oral comenzando
dentro de las 96 hs de la HSA en dosis de 60 mg.
cada 4 hs por via oral hasta el dia 21 postHSA.

* La hemodilucion hipervolémica hipertensiva
(triple H) es recomendada como modalidad de
tratamiento médico del vasoespasmo. Esta es una
recomendacion de tipo C. Sin embargo, hay acuer-
do en‘tre diferentes grupos de autores de usar en
la practica esta modalidad de tratamiento medi-

CO‘EO’IIS, luego de la exclusion del aneurisma.
L 11; egs foaifcr;t;:een los que la expansion con
para lograr HTA se puede
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utilizar dopamina. También puede ser util la
dobutamina.

* La angioplastia con balén puede ser til en el
tratamiento de vasoespasmo que no responde a
medidas convencionales, especialmente en arte-
ria basilar.

2. Hidrocefalia

* Aproximadamente el 20% de los pacientes con
HSA desarrollan hidrocefalia aguda. Se recomien-
da la colocacién de una ventriculostomia, con o
sin fibra éptica para monitoreo de la PIC simulta-
neo. Esta hidrocefalia aguda puede ser transito-
ria, por ello y ademas por el contendido hematico
del LCR, se recomienda el drenaje ventricular
externo en primera instancia.

* Lahidrocefalia comunicante crénica ocurre en
10-15% de los pacientes. Tiene indicaciéon de
colocar un shunt en caso de que sea sintomatica.

3. Hiponatremia

* Enlos pacientes con HSA se recomienda admi-
nistrar plan de hidratacion amplio, con aporte
adecuadode sodio de acuerdo alas pérdidas, dada
la alta frecuencia de pérdida salina cerebral.

* Laterapéuticamas racional de la hiponatremia
es la administracion de soluciones de cloruro de
sodio isoténica o ligeramente hiperténica.

4. Convulsiones

¢ Debido al potencial riesgo de sangrado con una
convulsion se aconseja la administracion profilac-
tica de anticonvulsivantes en el periodo agudo de
una HSA.

* No se recomienda el uso rutinario de anticon-
vulsivantes a largo plazo en pacientes que no han
tenido episodios convulsivos, excepto en aquellos
que tuvieron hematoma, infarto cerebral o aneu-

risma Silviano.

OTRAS RECOMEND{-\CIONES
PARA EL TRATAMIENTO MEDICO GENERAL

« Se recomienda el uso de analgésicos para el
control de la HTA y confort del paciente.

+ Es aconsejable la profilaxis de la TVP (tr‘ombo—
sis venosa profunda) y embolia de pulmon con
botas neumaticas de insuflacion intermitente.

+ Dado que la hiperglucemia podria ’empeorar el
pronostico de pacientes con HSA, seria @zpnable
mantener a estos pacientes normoglucémicos.
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* Se recomienda un apoyo nutricional precoz.
* No se recomienda el uso de corticoesteroides.

RECOMENDACIONES DE TECNICA QUIRURGICA

Se recomienda:

* Uso rutinario de craneotomia pterional.
* Uso de drenaje espinal o ventricular con aper-
tura y cierre de acuerdo a la necesidad del caso.
* Reparo de la carétida cervical en los aneuris-
mas paraclinoideos.
* Amplia exposicién, apertura cisternal Yy exXposi-
cion de los elementos vasculonerviosos.
* Minima retraccién cerebral.
* Amplia diseccién aracnoidea, arterias perfo-
rantes, axilas y saco aneurismatico.
* Uso de clips transitorios (con neuroproteccion
farmacolégica):

— Dosis bajas de tiopental sédico®, 3 mg/kg,

—Hipotermialeve: temperatura timpanica 34,5-
36,5°C'%) toda vez que por el tamafio del saco
aneurismatico, ruptura o mejor exposiciéon vascu-
lar sea necesario. La duracién del clipado transi-
torio es discutida.
* Revision minuciosa del clip una vez colocado a
fin de verificar su adecuada posicién y puncién del
saco aneurismatico.
* De ser posible uso de Doppler intraoperatorio a
fin de verificar la adecuada permeabilidad vascular.
e Encasosde aneurismas complejos o dudas del
clipado se recomienda la angiografia intraopera-
toria.
e Cierre hermético.
e En caso de complicacion intraoperatoria, tu-
mefaccion cerebral se recomienda ARM, coloca-
cién de PIC, ventriculostomia a evaluar segun la
evolucion inmediata.

CONCLUSIONES

Estas recomendaciones no son normas fijas, y
como mencionamos anteriormente deben ser adap-
tadas a cada caso en particular, teniendo en
cuenta la realidad en la que se maneja el médico
actuante, tanto en lo referente al recurso humano
como al institucional y tecnologico. o

Cumpliendo con lo requerido por la Asogaq(‘)n
Argentina de Neurocirugia se pret.en'de la difusion
de los conceptos basicos como asimismo las pau-
tas de diagnésticos y tratamientos elementales.
Estas recomendaciones pretenden tener un ca-
racter dinamico de tal forma. que a }a lu.z’ c<‘r11.e

nuestros resultados podamos introducir periodi-
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camente las modificaciones necesarias para lo-
grar no solo el éxito terapéutico, sino la reduccion
de elevado indice de mortalidad global (50%) y
discapacidad neurologica.

Con respecto a la controversia cirugia vs. em-
bolizacion, querriamos mencionar que los micrq—
neurocirujanos deberian trabajar con los neuroci-
rujanos intervencionistas endovasculares para
tratar a los pacientes con aneurismas cerebrales
enun equipo enelcualel objetivo seala seleccion
de los pacientes de acuerdo a la realidad de cada
medio; este sera el mejor camino para resolver el
problema en el futuro’.
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COMENTARIO

Los autores han desarrollado un conjunto de
recomendaciones con la validacion metodolégica
segun los niveles de evidencia, en el contexto de
las tareas de los Capitulos de la A.A.N.C.

Estas recomendaciones se inscriben en el con-
texto. Qe nuestra realidad asistencial para las
cgndlc1ones propias del medio, tecnolc;gia dispo-
nible y status clinico neurolégico del enfermop
idio?;;cl:sst E1:r1<§:1<131r(r)1endaciom.es se documenten en

laAAN G o per};ns'f publiquen en la revista de
1te acceder a una herramien-

ta que otorga un marco de referencia a nuestra
practica quirargica.

Siguiendo este hilo de pensamiento surge efec-
tua'r algunas consideraciones respecto de los es-
tudios complementarios intra y preoperatorios.
El Doppler transcraneano -DTC- es un estudio
operadqr dependiente y la medicién de las veloci-
dades circulatorias en la arterig cerebral media en
e.l rango medio de 120 a 199 cm/segno es predic-
tivo pfersedel desarrollo de isquemi
cambio si adquiere valor ctive Cere.bralyen

predictivo de isquemia
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cerebral el registro de valores superiores a 200
cm/segl.

En cuantoal Doppler intraoperatorio, resultatitil
a los fines de demostrar la permeabilidad de los
vasos, pero no permite reconocer un cuello residual
postclipadoy no reemplaza a la observacién micros-
copica y al estudio angiografico control?.

La realizacion de un estudio angiografico in-
traoperatorio se encuentra indicada cuando las
condiciones técnicas lo permiten (aparatologia,
posicion operatoria del paciente, cabezales ad
hod para el control del clipado de aneurismas
gigantes, aneurismas del tope de la basilar y para
clinoideos?®.

Sobre la integracion del equipo tratante por
neurocirujanos vasculares y neurocirujanos in-
tervencionistas endovasculares, como esta plan-
teado en el trabajo y no esta de mas resaltar, que
el aporte para el tratamiento de la patologia vas-
cular se obtiene integrando la clinica neuroqui-

MANEJO DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA 39

rurgica, con el conocimiento de la normal fisiolo-
gia y de los eventos fisiopatoldgicos de la circula-
cién cerebral, e instrumentandolos con los recur-
sos disponibles.

Javier L. Gardella
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