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Introduccién

El accidente cerebrovascular agudo es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la mayoria de los paises. La hemorragia subaracnoidea
por ruptura de aneurismas intracraneales (HSA) se inscribe dentro de este grupo
de enfermedades, se estima una incidencia entre un 2 y16 /100 000 habitantes

gue se incrementa con la edad especialmente en mujeres.

Es de vital importancia en el manejo de la HSA su pronta evaluaciéon y diagnoéstico
con la inmediata transferencia a un centro especializado en el tratamiento de la

fuente de sangrado y en cuidados neurocriticos.

De acuerdo a la ubicacion y proyeccion del aneurisma la intensidad del sangrado

(hemorragia) que habitualmente ocupa el espacio subaracnoideo basal, puede



tener un componente intracerebral, intraventricular o ambos. Entre los pacientes
gue sobreviven al evento inicial, el resangrado 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 vasospasmo provocara la muerte al 7 % de los pacientes y
causara déficit neuroldgico severo en otro 7 % de los casos, el presillamiento
precoz permitira utilizar procedimientos terapéuticos agresivos para revertir dicho
fendbmeno sin el riesgo de resangramiento en un aneurisma fisurado y no
presillado; su mayor incidencia a partir de las 72 h y hasta las 2 semanas
consecutivas al sangrado, ensombrecen los resultados quirdrgicos en este

periodo, lo que hace dificil la seleccion del mejor momento para la cirugia.

Objetivos.

- Establecer en el Hospital Hermanos Ameijeiras un protocolo que organice los
recursos necesarios y se pongan oportunamente en funcién de la atencién a los
pacientes con HSA aneurismatica.

- Introducir y desarrollar los métodos endovasculares para el tratamiento de la

HSA en el Hosp. Hermanos Ameijeiras.

DESARROLLO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Diagndstico clinico

Sintomas:



a) La cefalea es clasicamente referida como el peor dolor de cabeza de mi vida.
Aproximadamente en 20 % de los casos no es motivo del diagndstico en la
primera consulta, confundida con migrafia o hipertensién arterial.

b) Algunos individuos pueden presentar pequefio sangrado centinela con
cefalea intensa, de comienzo abrupto, asociado con nduseas, vOmitos y
desvanecimiento. Esta hemorragia centinela es extremadamente importante
para prevenir una HSA catastrofica, por lo que no debe ser confundida.

c¢) Caracteristicas del cuadro clinico como vomitos, comienzo de la cefalea
relacionada con un esfuerzo (levantamiento de peso, tos, defecacion, estrés
emocional, coito y parto), alteracion del nivel de conciencia, meningismo y

defecto neurolégico focal, son todas ominosa y de mal prondéstico.

Signos:

d) Signos meningeos, como rigidez nucal, Kernig y Brudzinski.

e) En el fondo de ojo se puede detectar hemorragias retinianas y subhialoideas
(signos de Terson).

fy Otros signos y sintomas: disfuncion de nervios craneales, defecto motor o
sensitivo; pueden ayudar a determinar el tamafio y la localizacién del
aneurisma:

- Debilidad de los miembros inferiores en la ruptura de los aneurismas de la

arteria cerebral anterior.

- Hemiparesia, hemianopsia, disartria, disfagia y parestesias en rupturas de

aneurismas de la arteria cerebral media.



- Crisis convulsivas en cerebral anterior y comunicante anterior.

- Disfuncion del tercer nervio en carétida y cerebral posterior.

- Defecto visual unilateral en aneurismas carotido-oftalmicos (ver Cuadro 1).

2. Criterios radiograficos:

a) Ver pruebas diagnésticas basicas o confirmatorias.

Cuadro 1. Sintomas y signos observados en 153 pacientes con HSA

Sintomas y signos %

Cefalea subita 90,1
Rigidez nucal 49,0
Pérdida de conciencia 50,3
Nauseas/vomitos 55,6
Convulsiones 11,8
Amaurosis 4.6
Defecto neuroldgico focal 27,5

Clasificacién

Las escalas mas frecuentemente utilizadas para detallar el estado neuroldgico,
son las de Hunt y Hess, la de World Federation of Neurological Societies (WFNS)
y la de WFNS modificada por Sano y Tamura. Por considerar que es mas facil
establecer una equivalencia entre esta Ultima y la de Hunt y Hess, aun empleada
con frecuencia en Norteamérica y expuesta en muchos reportes de esta

procedencia, la hemos adoptado para su uso en nuestro centro.

Cuadro 2. Escala de la WFNS modificada por Sano y Tamura en 1984
Grado Puntuacion en la escala de

Glasgow para el coma

15 de Glasgow.

Neurolégicamente intacto,

salvo la pardlisis de nervios

craneales




I 15 de Glasgow mas rigidez
nucal, cefalea o ambas

l-a 13-14 sin signos neurolégicos
deficitarios

I-b 13-14 con signos neurolégicos
deficitarios

\% 8-12 con o sin signos
neurologicos deficitarios

\% 3-7 sin respuesta, con o sin

posturas anormales

Para catalogar la cantidad y distribucion de sangre observada en las imagenes de
la tomografia axial computarizada (TAC), utilizamos la escala de Fisher, tal como

lo hacen la casi totalidad de los autores internacionalmente (Cuadro 3).

Cuadro 3. Escala de Fisher

[ No hay sangre

[ Difusa o ldminas verticales < 1 mm de espesor.

I Codagulos localizados y/o laminas verticales e» 1 mm.

\Y Sangre intracerebral o intraventricular con HSA difusa o no.

PRUEBAS DIGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS O AMBAS

-TAC de craneo simple (no contrastada): es la prueba diagnéstica excelencia, la
cual debera ser realizada de inmediato ante un paciente con manifestaciones
clinicas sugestivas de HSA. Sus resultados se clasifican mediante la escala de

Fisher (ver acapite anterior).

- Angio-TAC: para evidenciar la lesion estructural que originé la hemorragia. Si
esta es negativa, debera ser repetida a los 14 dias, o una vez haya cedido el
vasospasmo en caso de haber estado presente. Si esta segunda es negativa, 0

si en la primera se diagnostica una lesion vascular, cuyas caracteristicas



necesitan ser mejor documentadas antes de tomar una conducta, realizar

angiografia cerebral de los sistemas carotideo y vertebro basilar.

- Angiografia cerebral: estudiar primero el vaso sospechoso. Estudiar siempre
los cuatro vasos. En caso de aneurismas hacer vistas adicionales para delinear
cuello y obtener informacion sobre el aneurisma. Si no se observa aneurisma,
antes de considerar la angiografia negativa deben visualizarse ambas arterias
cerebelosas posteroinferiores (PICAS), la arteria comunicante anterior (ACoA) y

ambas arterias cerebrales anteriores (ACAS).

- Doppler transcraneal: se le realiza a todos los pacientes ingresados en la
Unidad de Ictus con diagndstico de HSA; la periodicidad se ajusta de acuerdo
con los niveles de velocidad de fluo y el estado clinico del enfermo;
generalmente cada 24 h, siempre que las ventanas O0seas temporales sean
permeables al ultrasonido. Se registran las velocidades medias de flujo en cada
uno de los segmentos proximales de las arterias que forman el poligono de
Willis y en las arterias carotidas extracraneales para calcular los indices de

Lindergaard.

Los puntos de cortes utilizados en la Unidad de Ictus para establecer si existe

vasoespasmo son los siguientes:

Arteria cerebral media 120 cm/s
indice de Lindergaard >3
Arteria cerebral anterior 100 cm/s

Tronco basilar 80 cm/s



indice de Soustiel >3
- En cualquiera de los vasos anteriores, la deteccion de turbulencia marcada,
dispersion espectral con o sin velocidades medias de flujo altas.
. Asimetria mayor del 30 % en las velocidades medias de flujo entre vasos

homologos.

- Puncién lumbar: es el test de mayor sensibilidad. Ofrece la informacién

siguiente:

. Liguido cefalorraquideo (LCR) hipertenso.

- Apariencia: sanguinolento, que no aclara en tubos subsiguientes.
Xantocromico.

. Conteo de células rojas >100 000.

. Hematies crenados.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Un elevado indice de sospecha debe prevalecer en el personal médico a cargo de

la atencion de urgencia a pacientes con cefalea:

- Sisintomatologia sugestiva de HSA: 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 diagnéstico de

HSA, clasificar al paciente por su estado neurologico, de acuerdo a la escala de

la World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS):



- Los pacientes en grados |, Il y lll se ingresan en la Unidad de Ictus.
. Los pacientes en grados IV y V en Cuidados Intensivos.

— A los grados | y Il que se encuentren dentro de las primeras 72 h consecutivas al
sangrado, se les realizara estudio angiografico de urgencia y, si se evidencia la
existencia de un aneurisma cerebral, el paciente se intervendra de forma

inmediata, excepto que se trate de:

- Aneurismas multiples.

- Aneurismas gigantes.

- Aneurismas en localizaciones que ofrecen una alta dificultad, como los que
se encuentren 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
extracorpérea. Si es el caso, se trabajara en planificar la operacién para
las proximas 24 h.

- Si el proceso diagnoéstico concluye a altas horas de la noche también se diferira
la operacion hasta las primeras horas de la mafiana, a fin de poder contar con
el equipo de trabajo experimentado, excepto que debido a esta espera, se

superen las 72 h consecutivas al sangrado.

- Si el paciente se encuentra en los grados IV o V, instaurar medidas agresivas

para revertir el estado neurolégico tales como:

. Ventriculostomia, si existe dilatacion ventricular.
- Monitoraje de la presion intracraneal (PIC).

. Tratamiento medicamentoso indicado.



Una vez que se logre llevar el estado del paciente a uno de los tres primeros

grados, se procede como en el caso anterior.

- Si el paciente se recibe pasadas las primeras 72 h, su estado neurologico se
encuentra dentro de los grados | o Il y la TAC de craneo no contrastada
muestra un Fisher 1, se procedera a realizar los estudios vasculares necesarios

para operar de forma electiva en las primeras 24 h.

- Si pasadas las 72 h y hasta las 2 semanas, la puntuacion en la escala de Fisher
fuera superior a 1 y los resultados del ultrasonido Doppler transcraneal
normales o los parametros estdn mejorando después de resultados previos que
se correspondieron con la presencia de vasoespasmo, se procede de la misma

forma que en el rengldn anterior.

- Si por el contario, con igual grado neurolégico y puntuacion en la escala de
Fisher, el ultrasonido Doppler transcraneal es compatible con vasospasmo, se
instituira tratamiento para revertilo con la mejor alternativa disponible
(angioplastia transluminal o terapia triple H) hasta que esto se logre v,
entonces, se acometen los pasos ya conocidos para proceder a la eliminacion

final del aneurisma.

- Cuando en la TAC simple de alta resolucion inicial se ponga en evidencia la
presencia de un hematoma intracerebral con efecto de masa y exista un rapido
deterioro neurolégico, se realiza angiografia seguida de intervencion 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 procede a otorgarle el grado que le
corresponda segun su estado neurolégico y se procede en consecuencia

(ver algoritmo diagndstico con vistas a tratar) (Fig. 1).

Tratamiento medicamentoso

Hidratacion parenteral:
- Administracion agresiva y precoz de liquidos para contrarrestar el sindrome

cerebral perdedor de sal:

. Solucion salina 0,9 % + 20 mEq de CLK; -2 mL/kg/h (2 000 mL/24 h).

- Si Fisher 3 en TAC: reponer pérdidas cada 8 h a fin de mantener balance
hidrico positivo.
Sulfato de magnesio 10 % (Amp. 1 g/10 mL), 6 g diarios en infusiéon por via
V.

. Labetalol (Bb. 20 mg), dosis: 1 bulbo en infusién por via IV disuelto en 20
mL de solucién salina 0,9 % para mantener TA media inferior a 110 mmg Hg.

. Medicacion (evitar medicamentos por via IM para reducir dolor). -
Anticonwvulsivantes profilacticos:

. Fenitoina (Bb. 250 mg), dosis: 17 mg/kg, como dosis de carga. Continuar
con 100 mg tres veces/dia. Priorizar la via oral siempre que sea posible.

—-Sedacion ligera y profilaxis de las crisis convulsivas con:

. Fenobarbital (Tab. 15-100 mg; Amp. 200 mg/mL), dosis: 3060 mg oral o por

via IV c/6 h. Contribuye ademas a reducir la hipertension arterial.



Algoritmo diagnostico de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica

Paciente con sospecha de
hemorragia subaracnoidea
]

A.B.C

-Permeabilidad de la via aérea (A)
-Estabilidad respiratoria (B)
-Estabilidad cardiovascular (C)

Tomografia computarizada

' 1 '

Sangre Sangre sin efecto| | Normal

sin efecto de masa primeros

de masa 3 dias o del 4-10 ‘

dias 4-10 con Fisher 1

con Fisher>l Puncion lumbar

1
Escala WENS [ Escala WFNS ]

modificada modificada ~1M
i 3 5
L I LI LOj|ILIVyV
Doppler trans-||Doppler trans-
craneal con craneal normal \+
vasosSpasmo o mejorado Ventriculostomia
¢\—~ * + tratamiento
Tratarlo Agio-TAC o meédico intensivo
hasta revertir|| angiografia ¥
* ‘ Segin hallazgos
neurologicos
() ¢)
L] L]
Presillamiento Repetir a los 14 dias

- Escala de Fisher: I. No hay sangre, II. Difusa o laminas
verticales menor que 1 mm de espesor. I1I. Coagulos localizados
y/o laminas verticales mayores o iguales a 1 mm, IV. Sangre
intracerebral o intraventricular con HSA difusa o no.

- Escala de la WFNS modificada por Sano y Tamura: Grado [
Glasgow 15, Grado II. Glasgow 135, rigidez nucal, cefalea o
ambas, Grado IIT A. Glasgow 13-14 sin signos deficitarios
neuroldgicos, Grado 111 B. Glasgow 13-14 con signos neurologicos
deficitarios, Grado IV. Glasgow 8-12 con o sin signos neurologicos
deficitarios, Grado V. Grado 3-7 sin respuesta con o sin posturas
anormales



—Analgesia ligera con:

. Codeina (Tab. 30 mg), dosis: 30-60 mg por via oral c/2-3 h, 0

- Morfina (Amp. 10 mg), dosis: 2-3 mg por via IV ¢c/2-3 h, si cefalea resistente
a la codeina que requiere analgesia mas intensa.

- Dexametasona (Tab. 0,75-4 mg). Puede aliviar la cefalea y la rigidez nucal.

—Reblandecedores de las heces (aceite mineral) o laxantes ligeros.

- Antieméticos: no usar fenotiacinas, porque pueden bajar el umbral conwulsivo.

Una opcion puede ser:

. Dimenhidrinato (Amp. 50 mg), dosis: 50 mg c/8 h por via IM.
- Bloqueadores de los canales del calcio:
- Nimodipina (Tab. 30 mg): 60 mg c/4 h por via oral (comenzar el tratamiento en

las primeras 96 h'y mantener por 21 dias).
—-Proteccién para Ulceras de estrés:
- Ranitidina (Tab. 150 mg), dosis: 1 tableta a las 9:00 p.m.
- Omeprazol (Cap. 20mg), dosis 1 capsula a las 9:00 p.m.
Medicamentos contraindicados por la posibilidad de alterar la coagulacion:

. Aspirina.
. Dextran.
- Heparina.

- Administracién repetida de coloides.



Tratamiento no medicamentoso

- Ingreso en Unidad de Ictus, si puntuacion en escala de Glasgow para el coma

(EGC) superior a 8, y ausencia de compromiso ventilatorio:

- Ver Protocolo asistencial de la atencién al ictus agudo.

—-Ingreso en UCI, si compromiso ventilatorio y EGC inferior a 9.

- Ver Protocolo asistencial de la atencién al paciente ventilado.

Prioridades:

- Linea arterial:

. Pacientes en coma o
. Hemodinamicamente inestables.
- Hipertension de dificil control o ¢ Ventilados.

—Catéter arteria pulmonar si:

. Grados IV y V de la WFNS.

- Sindrome cerebral perdedor de sal o

- Sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética.
- Inestabilidad hemodinamica.

—Catéter intraventricular si:

- Hidrocefalia aguda o gran cantidad de sangre.
- intraventricular (permite medir PIC y drenar liquido).
. Grado 3 de la escala de la WFENS.

—Oxigenacion:



- En pacientes no intubados: 2 L de O2 por canula nasal, segun necesidad y
tolerancia (tomando como base la gasometria arterial).

- En pacientes intubados: el objetivo es la normocapnia y Po2>100 mm Hg.

Tratamiento higiénico-dietético
- Reposo absoluto en cama 20-30° Fowler y con un bajo nivel de estimulacion

externa (no ruidos, poca luz y restriccion de visitas).

- Ayuno absoluto si va ser sometido en breve a tratamiento quirlrgico. Sonda
nasogastrica para vaciar contenido gastrico y ayuno, si paciente letargico. En

caso contrario, dieta liquida.

- Control horario de signos vitales y neurol6gicos. Mantener los valores de la

presioén sistolica entre 120-150 mm Hg

Estudios periédicos como parte del monitoreo.

- Gasometria arterial, ionograma, hemograma completo y tiempo parcial de

protrombina con kaolin (KPPT) al ingreso.

- Gasometria arterial, ionograma, hemograma completo diariamente (gasometria
cada 6 h si el paciente esta inestable desde el punto de vista respiratorio y

ionograma cada 6 h, si hiponatremia).

Osmolaridad plasmatica y urinaria, si produccién de orina alta o baja.

- Controlar hematocrito (para evaluar viscosidad sanguinea).

- Rayos X de torax diario hasta que el paciente se haya estabilizado.



Terapia operatoria

El presente Protocolo esta redactado sobre la base del presillamiento
microquirdrgico del cuello aneurismatico como via para la eliminacion de este, ya

gue aun no se cuenta con la terapia endovascular en el Centro.

Procedimientos quirdrgicos

- La técnica estandar en el caso de los aneurismas de la porcidon anterior de
poligono de Wilis serd la pterional propuesta por Yasargil: 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 diseccion 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
Drake (Drake, 1979) o craneotomia orbito zigomatica en casos de bifurcacion

basilar alta

Tanto en uno como en otro territorio podran ser eventualmente utilizados otros
abordajes de base de craneo y técnicas adyuvantes (hipotermia, circulacion

extracorpdrea, paro cardiaco y arresto circulatorio total).



Complicaciones potenciales

Las complicaciones potenciales mas frecuentes y trascendentales (Special Writing

Group of the Stroke Council, American Heart Association, 2009) son:

1. Resangrado:

a) 4 % el primer dia y 1,5 % diario los siguientes 13 dias.

b) ES mas frecuente en el paciente con peores estados neurolégicos y en los
que se ha practicado una ventriculostomia previa al presillamiento
aneurismatico.

c) La cirugia precoz es la medida preventiva mas eficaz.

2. Hidrocefalia:

a) 15-20 % de los pacientes que sufren una HSA. Mas frecuente en pacientes
con: edad avanzada, Fisher Il y IV, HTA, aneurismas de la circulacion
posterior, hiponatremia, uso preoperatorio de antifibrinoliticos y bajo puntaje
enla EGC.

by Tratamiento:

- Observacion en los pacientes en grado |y Il de la escala modificada de la

WENS.

- Ventriculostomia en los pacientes en grados lll al V. Colocar sistema para

drenar sobre 25 mm Hg.

- Sistema de derivacion permanente, si se hace croénica.



Vasoespasmo:
La reduccién activa del calibre arterial se diagnostica por estudios
imagenoldgicos (angio-TAC o angiografia) o Doppler transcraneal.
Tratamiento:

- Prevenir hipovolemia.

- Cirugia precoz para facilitar su manejo.

- Nimodipina (ver tratamiento medicamento).
- Terapia hiperdinamica (triple H):

- PVC 8-12 cm H20 o PECP 18-20 mm Hg en aneurismas ocluidos y 6-10
cm H20 y 6-10 mm Hg en los no tratados.

- TA sistdlica maxima de 240 mm Hg y media de 150 mm Hg en
aneurismas tratados, y TA sistolica de 160 mm Hg en los no tratados.

Para obtener estos parametros administrar:
- Cristaloides isotonicos.
- Sangre, si hematocrito cae <40 %.

- Coloides: plasma o albumina 5 % (100 mL/h) para mantener hematocrito

en 40 vol. / %; si es >40 %, emplear cristaloides.
- Manitol 20 % 0,25 g/kg/h para mejorar reologia sanguinea.
- Restituir diuresis con cristaloides.

- Vasopresores:



- Dobutamina: comenzar con 5 mg/kg/min y ajustar para maximizar el gasto
cardiaco (por lo general se administran 5-18 mg/kg/min).

- Si no desaparecen los sintomas después de 30-60 min, agregar
fenilefrina comenzando con 2 mg/kg/min y ajustar para maximizar

tension arterial (por lo regular de 2-15 pg/kg/min.

Cuidados posoperatorios

El paciente permanecera en sala de recuperacion hasta el siguiente dia, donde el
especialista en anestesiologia y reanimacion determinara si estd lo
suficientemente estable desde el punto de vista ventilatorio y hemodindmico para
regresar a su sala de origen, donde mantendra iguales medidas terapéuticas a las

relacionas hasta aqui, o requiere ser trasferido a Cuidados Intensivos.

Seguimiento al alta

- Los pacientes se atienden mensualmente en consulta externa durante los 3

primeros meses y luego a los 6 meses y al afio del alta hospitalaria.

- Seindica TAC, EEG y estudios neuropsicolégicos en consultas de seguimiento,
cuando sea necesario para evaluar hidrocefalia tardia, epilepsia o déficit

cognitivo.

- Los pacientes se readmitirdn en el hospital cuando requieran recibir medidas
terapéuticas para tratar infecciones nosocomiales, vasospasmo u otras
complicaciones como consecuencia de los tratamientos recibidos o de la
enfermedad de base, o requieran intervenciones quirdrgicas por hidrocefalia

tardia, colecciones intracraneales u otras condiciones de igual origen.



Indicadores

Indicadores de estructura Estandar
Recursos % del personal que compone el grupo
humanos de trabajo asistencial entrenado en el >95%
contenido del PA
% del aseguramiento instrumental y
equipos médicos segun PA. >95%
Recursos % de los medicamentos expuestos en el
materiales PA >95%
% de recursos para aplicaciéon de >95%
investigaciones
Recursos % de planillas para la recogida de datos 100%
organizativos del PA % de planillas ingresadas a la 100%
base de datos
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes a quienes es posible realizarle de urgencia el /los 100%
estudios imagenolégicos
% de pacientes con criterios llevados al salén en las primeras 24
horas de su llegada 100%
% de pacientes para ser vistos en consulta de seguimiento segun >95%
define el PA
Indicadores de resultados Estandar
% de mortalidad general para todos los casos <25%
% de mortalidad en los casos grado 1y 2 <12%
% de mortalidad quirdrgica para todos los casos <10%
% de mortalidad en los casos grado 1y 2 <7%
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