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INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares son la tercera causa de muerte en nuestro
pais con 71,8 defunciones/100,000 habitantes. La hemorragia subaracnoidea
(HSA) con tasas de defunciones hasta de 28,1/1000 habitantes se inscribe dentro
de este grupo de enfermedades. El 85 % de ellas son causadas por aneurismas
intracraneales, sobre los que es posible actuar y alcanzar su curacién en una
proporcidon razonable de pacientes mediante diferentes métodos, si estos son
oportunos y adecuadamente planificados.

Se presenta fundamentalmente en las décadas mas activas de la vida adulta y
desafortunadamente no existen estadisticas nacionales Utiles sobre esta afeccion,
pero segun datos de los Estados Unidos, su tasa anual fluctia entre 10 y 28/
100,000 habitantes.

El 10 % de las HSA de causa aneurismatica, muere antes de llegar a un centro
hospitalario. Entre los pacientes que sobreviven a la hemorragia inicial el
resangramiento es la mayor causa de morbilidad y mortalidad (15-20 % en las
primeras 2 semanas). La meta de la cirugia precoz es reducir este riesgo. El
vasoespasmo provocara la muerte en 7% y causara déficit neuroldgico severo en
otro 7 % de los casos y el presillamiento precoz permitira utilizar procedimientos
terapéuticos agresivos para revertir dicho fendmeno sin el riesgo de
resangramiento en un aneurisma fisurado y no presillado.

El manejo quirdrgico de los aneurismas intracraneales fue controversial desde su
introduccion. A finales de la década de los 70s del pasado siglo se habia
demostrado que el presillamiento de los aneurismas rotos era inequivocamente
superior a cualquier otra forma de tratamiento. El estudio cooperativo
internacional sobre el momento quirdrgico en la cirugia de la HSA secundaria a
ruptura aneurismatica, consiguid evidenciar en los 80s, excelentes resultados
cuando se realizd cirugia precoz en pacientes con buen estado neuroldgico. A
principios de la siguiente década, los beneficios del presillamiento precoz se
habian extendido incluso a pacientes con grados clinicos pobres.



El Hospital "Hermanos Ameijeiras” por contar con los recursos tecnoldgicos y
humanos, que permiten con una estructura organizativa adecuada basada en el
trabajo multidisciplinario, y por poder realizar el tratamiento precoz de la HSA por
métodos quirdrgicos o endovasculares, se encuentra en una posicién ventajosa
dentro del sistema nacional de salud para desarrollar un programa de atencion a
los pacientes con HSA de causa aneurismatica. Estudios que incluyen la amplia
casuistica de aneurismas operados en todo el territorio de los Estados Unidos de
América entre 1995 y 1999, han documentado resultados consistentemente
superiores en los centros que atienden un elevado volumen de pacientes
anualmente, si se les compara con los que atienden cifras menores.

Segun Doyle y Plant en Public Health Research Report, servicios con una poblacién
entre 1,2 y 2 millones de habitantes generan cerca de 50 operaciones de
aneurismas por afo, 25 para cada uno de dos especialistas, lo que constituiria el
minimo necesario para una denominada “neurocirugia segura”.

OBJETIVOS
Generales

e Establecer en el Hospital Hermanos Ameijeiras un protocolo de manejo
dinamico, integral y multidisciplinario que organice los recursos necesarios y
se pongan oportunamente en funcidon de la atencidén a los pacientes con
HSA aneurismatica, con la participacién de: Neurocirugia, Neurologia,
Imagenologia, Medicina Intensiva y Anestesiologia y Reanimacion.

e Introducir y desarrollar los métodos endo vasculares para el tratamiento de
la HSA en el Hosp. Hermanos Ameijeiras. Aunque costosos, sus resultados
se traducen en mayor eficacia en el tratamiento y consecuente reduccion de
la mortalidad y la morbilidad, esta Ultima asociada con alta incidencia de
discapacidad, lo que impone una pesada carga econdmica Yy social,
especialmente debido a que los grupos etareos mas afectados por esta
entidad coinciden con edades de maxima actividad y aporte laboral.

DESARROLLO
Criterios de inclusion

e Pacientes que acudan con una HSA espontaneamente al cuerpo de guardia
del hospital independientemente de su area de procedencia (ver protocolo
de urgencia selectiva de la HSA), en los que se demuestre la causa
aneurismatica por estudios de imagenes.

e Pacientes referidos de otros centros de La Habana y Ciudad de la Habana
con diagndstico de HSA en los que se demuestre la causa aneurismatica por
estudios de imagenes.

e Pacientes con HSA producto de aneurismas, complejos o no, demostrados
por estudios de imagenes, referidos desde otras provincias.



Pacientes menores de 60 afnos con aneurismas intracraneales no rotos cuya
localizacion y dimensiones no confieran complejidades adicionales al
procedimiento elegido para su exclusidn de la circulacion.

Criterios de exclusion

HSA de causas no aneurismaticas.

Enfermedades asociadas de tal gravedad que hagan que el riesgo de los
tratamientos encaminado a la exclusién del aneurisma, superen el riesgo
del curso natural de la enfermedad.

Edad bioldgica favoreciendo un estado clinico general lo suficientemente
pobre como para que el riesgo de los tratamientos encaminados a la
exclusion del aneurisma superen el riesgo del curso natural de la
enfermedad.

Protocolo de trabajo propuesto

En el momento actual

Un elevado indice de sospecha debera prevalecer en el personal médico a cargo
de la atencion de urgencia a pacientes con cefalea. A los con sintomatologia
sugestiva de HSA se les debera realizar TAC simple de craneo. Si esta fuese
normal, pero la sintomatologia es consistentemente sugestiva de HSA, se realizara
puncién lumbar (PL) con trocar 22. Si se confirma mediante cualquiera de estos
dos métodos el diagndstico de HSA, se procedera a clasificar al paciente por su
estado neuroldgico, de acuerdo a la escala de la World Federation of Neurosurgical
Societies (WFNS):

Los pacientes en grados I, II y III se ingresaran en la unidad de Ictus y los
grados IV y V en cuidados intensivos.

A los grados I y II se les realizara estudio angiografico de urgencia y si se
evidencia la existencia de un aneurisma cerebral, el paciente se intervendra
de forma inmediata, salvo que se trate de aneurismas mdltiples, gigantes o
en localizaciones que ofrecen una alta dificultad como aquellos en la
circulacién posterior, paraclinoideos u otros que requieran de técnicas
adyuvantes para su eliminacion, tales como abordajes de base de craneo,
succién retrégrada, hipotermia o circulacion extracorpdrea, en cuyo caso se
trabajara con vistas a planificar la operacion dentro de las préximas 24
horas. Si el proceso diagndstico concluye a altas horas de la noche también
se diferira la operacién hasta las primera horas de la manana a fin de poder
contar con el equipo de trabajo entrenado, excepto que por causa de esta
espera se superen las 72 horas consecutivas al desangramiento.

Si el paciente se encuentra en los grados IV 6 V, se procedera a instaurar
medidas agresivas para revertir el estado neuroldogico tales como
ventriculostomia y monitoraje de la presion intracraneal (PIC) y tratamiento
medicamentoso indicado.



Una vez que el paciente se logre llevar a uno de los tres primeros grados,
se procedera como en el caso anterior.

En los casos en que no se logre obtener un grado neuroldgico adecuado
para ser operado antes del 4° dia, se planificara la operacién a partir del
10° dia, una vez que su estado lo permita, salvo que el paciente se
encuentre en grado I, con un Fisher I en la TC simple y el Doppler
transcraneal donde no se evidencia aumento de las velocidades de flujo en
los vasos intracraneales como expresion de vasoespasmo.

Cuando en la TC simple de alta resolucion inicial se ponga en evidencia la
presencia de un hematoma intracerebral con efecto de masa y exista un rapido
deterioro neuroldgico, se realizara angiografia sequida de intervencién quirdrgica
de urgencia, para evacuar el hematoma e intentar resolver la causa. Si la
presencia del hematoma no parece estar amenazando de forma inminente la vida
del paciente, se procedera a otorgarle el grado que le corresponda segln su
estado neuroldgico y se procedera en consecuencia. (Ver Algoritmo)

A partir de la introduccion de los métodos endovasculares

Se realizara el estudio angiografico de urgencia en todos los casos, siempre
que el paciente se encuentre en condiciones de estabilidad de sus funciones
vitales y no tenga un puntaje de 5 en la Escala de Glasgow para el coma.

Se intentara excluir por este medio, (inmediatamente después de haberse
hecho el diagndstico y en el propio departamento de rayos X por el
especialista en imagenes) la circulacion los aneurismas con un cuello igual o
inferior a 4 mm con una relacién fondo/cuello nunca superior a 2 (Vifiuelas
y Fernandez Zubillaga)

Se exceptlan aquellos pacientes que por presentar un hematoma con
indicacion quirdrgica de urgencia, deberan ser llevados de todas formas al
quiréfano donde se abordara en un mismo tiempo la lesion aneurismatica.

Si el intento de resolver el caso por métodos de radiologia intervencionista
fuera fallido, se procedera de acuerdo al grado neuroldgico otorgado.

Tratamiento médico (en unidad de cuidados especiales preferiblemente)

Signos vitales y neuroldgicos cada 1 hora. Mantener los valores de la
presion sistdlica entre 120 y 150 mm Hg

Reposo absoluto en cama con elevacion de la cabeza a 15° y con un bajo
nivel de estimulacion externa (no ruidos, poca luz, restriccion de visitas.

Cuidados de enfermeria. observacion estricta, bafo en cama,
compresidon neumatica o con vendas elasticas de las piernas; en pacientes
letargicos, incontinentes o incapaces de orinar en la cama colocar sonda
vesical o colector externo siempre que sea posible.



ALGORITMO DE TRABAJO DE LA HSA ANEURISMATICA
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e Dieta: no via oral si se prepara para cirugia precoz; si no se considera para
cirugia precoz, dieta liquida si paciente alerta y no via oral y colocacion de
sonda nasogastrica para aspiracion gastrica si paciente letargico

e Hidratacion parenteral. administracién agresiva y precoz de liquidos

para evitar perdida cerebral de sales

& Solucién salina + 20 mL de cloruro de potasio por Litro, a 2 mL/kg/h.

& Albumina 5 %, 500 mL sobre 4 horas comenzando inmediatamente
después del ingreso.




# En pacientes con grado 3 de Fisher en TAC incrementar la
administracion de liquidos para obtener un balance positivo cada 8 h.

Medicacion (evitar medicamentos IM para reducir dolor).
% Anticonvulsivantes profilacticos.
&% Sedacion ligera y profilaxis de las crisis convulsivas

> Fenobarbital 30-60 mg oral o via EV cada 6 horas.
# Analgesia ligera
> Codeina. 30-60 mg via oral ¢/2-3 h, o
> Morfina 2-3 mg EV c/2-3 h si necesita analgesia mas intensa
Dexametasona: puede aliviar la cefalea y la rigidez nucal.
Reblandecedores de las heces (aceite mineral) o laxantes ligeros.
Antieméticos

# & B #

Blogueadores de los canales del calcio

» Nimodipina: 60 mg cada 4 horas (comenzar el tratamiento en las
primeras 96 h y mantener por 21 dias)

% Proteccion para ulceras de estrés (ranitidina).
Contraindicados

£ Apirina

& Dextran

£ Heparina

# Administracion repetida de coloides

Estudios de laboratorio

Gasometria, ionograma, conteo celular, tiempo de protrombina y tiempo
parcial de trombina al ingreso.

Gasometria, monograma/sangre, conteo celular diario (si paciente inestable
gasometria ¢/6 h e ionograma si hiponatremia).

Osmolaridad sérica y urinaria si oliguria o poliuria.
Hematocrito y fibrindgeno sérico.
Rx de térax diariamente hasta que el paciente esté estable.

Monitorizacién y vias

Linea arterial: pacientes que estan hemodinamicamente inestables,
estupo-rosos o comatosos, con dificultad para el control de la TA, o que
requieren frecuentes examenes de laboratorio; por ejemplo, pacientes
ventilados.



Intubacion: pacientes comatosos o inestables para proteger vias aéreas;
por ejemplo, estridor laringeo.

Abordaje venoso profundo: indicado en:
& Estado neuroldgico Grado III en adelante.

% Paciente con posible pérdida de sales o sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética.

% Hemodinamicamente inestables.

Monitor cardiaco.

Catéter intraventricular indicado en:

& Hidrocefalia o gran cantidad de sangre intraventricular.
# Grados IV y V de la WFNS.

Si déficit neuroldgico tardio considerar

Resangramiento. mas frecuente en las primeras 24 horas, con un
maximo de riesgo en las primera 6 horas (4 % del primer dia, seguido de
1,5 % diariamente por 13 dias); 15-20 % resangra dentro de los 14 dias y
50 % en los primeros 6 meses. Se aplica igual esquema de manejo general.

Vasoespasmo. es la mayor causa de morbilidad tardia o muerte y ocurre
en 30 % de los pacientes, generalmente entre los dias 4 y 14 con un pico a
los 7 dias. Es importante para su diagnostico haber hecho una estimacion
precisa del déficit neuroldgico inicial. Adquiere traduccién clinica cuando el
diametro arterial en los estudios angiograficos es de menos de 2 mm en la
ACI, menos de 1 mm en los segmentos A; y M; y menos de 0,5 mm para
Az, sz ACP.

El incremento progresivo de la velocidad de flujo arterial detectada por
doppler transcraneal debe hacer pensar precozmente en su instalacion. Las
opciones de tratamiento para su solucidon son: angioplastia transluminal (no
disponible en nuestro centro), inyeccion intra arterial de papaverina por
cateterismo y terapia hiperdinamica en la unidad de cuidados intensivos
(hiper volemia, hipertensién y hemodilucidon), cuya aplicacion se vera
favorecida por el presillamiento precoz del aneurisma.

Hidrocefalia

# Aguda: (primeras 24 horas): comienzo abrupto de estupor o
persistencia del inicial. Realizar ventriculostomia uni o bilateral segun
cantidad de sangre en III ventriculo y oclusién uni o bilateral de los
agujeros de Monro. Si liquido cefalorraquideo (LCR) alin sanguinolento a
la semana, cambiar sistema derivativo, 0 colocar sistema
ventriculoperitoneal de acuerdo al grado de contaminacidon sanguinea
del mismo.



# Sub-aguda (durante la primera semana): aunque el coma se puede
instalar de forma abrupta, generalmente lo hace de forma gradual con
somnolencia progresiva y dificultad para la mirada hacia arriba. El
incremento del didametro ventricular de solo 1 mm puede justificar su
diagndstico, de ahi la importancia de una buena estimacion inicial del
mismo. Afortunadamente en muchos casos resuelve espontaneamente.
Si esto no ocurre es mandatario colocar el sistema de drenaje
ventricular al exterior drenando a gradiente 5 cm por encima de la
frente del paciente.

@ Tardia (después de los 10 dias): generalmente cuando el paciente ya
se recupera de la operacién y al salir de la cama confronta dificultades
para la marcha, lo que lo induce a permanecer la mayor parte del
tiempo acostado. La TAC documenta el incremento en el diametro
ventricular.La derivacion ventriculoperitoneal es casi siempre necesaria y
garantiza la mejoria clinica en un porcentaje elevado de los casos.

Tratamiento quirdrgico

La técnica estandar en el caso de los aneurismas de la porcion anterior de
poligono de Willis sera la pterional propuesta por Yasargil, consistente en
una craneotomia romboidal o acorazonada centrada en el pterion, a través
de la cual mediante un abordaje transilviano y apertura amplia de las
cisternas basales anteriores, se realizara la diseccién del vaso madre y
finalmente del aneurisma comenzando por su cuello, para colocar en este
una presilla metalica.

Cuando el aneurisma esté ubicado en tercio distal del tronco basilar también
podra ser utilizado dicho abordaje, ampliando posteriormente la apertura
cisternal, asi como el subtemporal y la variante “half and half” propuestos
por Charles Drake o la orbitozigomatica en casos de bifurcacion basilar alta.

Para otras localizaciones menos frecuentes en la circulacién posterior
emplearemos recomendaciones de Sampson y Batjer presente en su libro
sobre técnicas en cirugia de aneurismas intracraneales.

Tanto en uno como en otro territorio podran ser eventualmente utilizados otros
abordajes de base de craneo y técnicas adyuvantes (hipotermia, circulacion
extracorporea, paro cardiaco y arresto circulatorio total).

Informacion adicional sobre la enfermedad

Etiologia

Los traumatismos son la causa mas frecuente de HSA.

Las causas mas frecuentes de HSA de origen no traumatico son

Aneurismas intracraneales en 80 % de los casos.
Malformaciones vasculares arteriovenosas (MAV) 4-5 %.



Algunas vasculitis que afectan el sistema nervioso central.

Raramente debida a tumores.

Diseccidn de arterias cerebrales (puede ser también de origen traumatico).
# Arteria carotida

# Arteria  vertebral (puede causar hemorragia intraventricular,
especialmente en IV y III ventriculos).

Ruptura de una pequeia arteria superficial.

Trastornos de la coagulacion: iatrogénicos o por discrasias sanguineas.
Trombosis de senos durales.

MAV espinales (generalmente segmento cervical o toraxico superior).

HSA perimesencefalica:ruptura de pequefia vena/arteria peri mesencefalica

Aunque poco frecuente se ha reportado HSA espontdnea junto con la
ingestion de algunas drogas (cocaina, anfetaminas).

Sicklemia.
Apoplejia hipofisaria.
En 14 y 22 % de los casos no se logra identificar la etiologia.

Diagnostico

Cuadro clinico

Sintomas: cefalea de comienzo subito frecuentemente acompafada de
vomitos, sincope (apoplejia), dolor en el cuello (meningismo) y fotofobia.
Cuando existe perdida de la conciencia el paciente puede progresivamente
recuperarla. Puede ocurrir disfuncion de pares craneales (especialmente el
ITT ocasionando diplopia y/o ptosis).

Ocasionalmente la cefalea cede espontaneamente y el paciente no solicita
atencion médica (30-60 % de los casos). Esto puede ocurrir por
sangramiento menor en el espacio subaracnoideo, pero también puede
deberse a expansién del aneurisma o a sangramiento dentro de su pared.
Esta cefalea centinela es de comienzo subito, severa y desaparece dentro de
las primeras 24 horas.

Signos: rigidez nucal especialmente para la flexidén, que se instala entre 6 y
24 horas. Los signos de Kernig y Brudzinski pueden ser positivos.

Pueden ocurrir tres tipos de hemorragias oculares aisladas o en alguna
combinacién entre 20 y 40 % de los pacientes con HSA (subhialoidea, intra
retiniana o vitrea, esta Ultima conocida como sindrome de Terson).

Secuencia de evaluacion por medios complementarios

Test para el diagnostico de la HSA



e Tomografia computarizada (7TAC) simple de craneo. Si es negativa
realizar puncion lumbar (PL) si el indice de sospecha es elevado en
correspondencia con el cuadro clinico.

e Angio-TC: Si esta disponible utilizarla como primer estudio vascular y solo
si no es concluyente realizar Panangiografia. Cuando por algin motivo se
haya realizado primero la angiografia y esta no fuese concluyente, utilizarla
cuando sea posible, pues puede identificar un aneurisma que la angiografia
falld en mostrar, o poner en evidencia otras causas, como una malformacion
vascular angiograficamente oculta, o un tumor.

e Angiografia cerebral. casos confirmados o alto grado sospecha clinica.

% Si es negativa repetirla después de 14 dias (angiografia (técnica adecuada
de los 4 vasos) si hay fuerte evidencia de HSA, o si la inicial fue
incompleta o los hallazgos son sospechosos.

% Si existiera coagulo sanguineo localizado en un area particular poner
especial atencidn en dicha area al repetir la angiografia.

% No repetir angiografia por HSA perimesencefalica clasica o si no hay
sangre en el espacio subaracnoideo en TC de craneo realizada dentro de
los primeros 4 dias.

e Resonancia magnética nuclear. Utilizar técnicas de Angio RMN en
paciente alérgico al Yodo. La RMN puede identificar también tumores o
malformaciones angiograficamente ocultas que la angiografia falld en
mostrar.

Test para el diagnostico de una MAV espinal

e RMN cervical, toracica y lumbar; angiografia espinal en casos con alta
sospecha de MAV espinal.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura | Plan% Bueno | Regular | Malo
Recursos Personal_que_comp_one el grupo 95 95 _ < 80
humanos de trabajo asistencial

Aseguramiento mstru,mental y o5 o5 . <80
equipos medicos segun PA
Recursos | Disponer de los medicamentos 95 95 _ < 80
materiales | expuestos en el PA
Disponer de los recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones
Organiza- Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100
| tivos Base de datos electrdnica 100 100 - < 100

Indicadores de procesos | Plan% | Bueno | Regular | Malo

% pacientes a quienes fue posible realizarle 100 > 05 90-94 <90
de urgencia el/los estudio/s imagenoldgico -




% pacientes con procederes Rx intervencionis
ta vascular en primeras 24 h de la llegada*

100

90-94

<90

% pacientes con criterios llevados al salén en
las primeras 24 horas de su llegada

Indicadores de resultados

100

90-94

<90

| Plan % | Bueno | Regular | Malo

% mortalidad general para todos los casos <25 <25 25-30 > 30
% mortalidad en los casos Grado 1y 2 <12 <12 12-15 >15
% mortalidad quirdrgica para todos los casos <10 <10 10-13 >13
% mortalidad en los casos Grado 1y 2 <7 <7 7-10 >10

*Sj se dispone de la tecnologia
Informacion al paciente y sus familiares

Los pacientes recibieron informacion suficiente sobre los procederes diagndsticos y
terapéuticos, sus riesgos y complicaciones, asi como sus ventajas, se les comunicd
que formaron parte de una investigacion y solo se procedid a su inclusion cuando
dieron su consentimiento. La informacion personal se conserva confidencialmente
y el paciente que deseara apartarse del protocolo de investigacién podia hacerlo
sin que eso afectara la dedicacidn del personal médico a su atencion.
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