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Hemorragias subaracnoideas grado IV.
Mejoria del prondstico con la cirugia en agudo de
los aneurismas intracraneanos

Dres. Edgardo Spagnuolo ' Antonio Calvo %, Alejandro Tarigo ’,
Pablo Pereda *, Aurana Erman *, Alvaro Villar *

Resumen

Es controvertible decidir el momento en que se debe intervenir quirirgicamente a un paciente
con una hemorragia subaracnoidea secundaria a un aneurisma intracraneano, mds ain
cuando se consideran aquellos enfermos con cuadros graves luego de la hemorragia, que son
los de pobre grado (grados IV y V de la clasificacién de Hunt y Hess).

Muchos autores han insistido en los iltimos diez afios en la necesidad de operar en agudo a
aquellos pacientes con hemorragias subaracnoideas de pobre grado. Para basar este aserto
han publicado series con mejoria del prondstico funcional y con descenso de la tasa de

mortalidad, en relacién a los no intervenidos.

Se presenta una serie de ocho pacientes que ingresaron con hemorragias subaracnoideas
grado IV y que fueron tratados en forma “agresiva” con cirugia en agudo. Se efectiia un
andlisis de los resultados, destacdndose que 50% sobrevivieron a ésta.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea

Aneurisma cerebral - cirugia

Introduccién

La hemorragia subaracnoidea (HSA) constituye un even-
to catastréfico debido al elevado porcentaje de mortali-
dad y secuelas invalidantes que conlleva. Ademds afecta
habitualmente a personas adultas en plena actividad (L2,

Es una afeccién que tiene una incidencia de aproxima-
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damente 100 casos por millén de habitantes por afio 34
por lo que en nuestro pais se darfan entre 300 y 350 por
afio 9.

A pesar de los esfuerzos realizados en las ultimas tres
décadas en cuanto al diagnéstico precoz y fundamental-
mente en lo referente al tratamiento médico y quirdrgico
de esta afeccién, las cifras de mortalidad se mantienen
bastante estables, con valores cercanos a 50% .

Hay que tener en cuenta que un nimero importante de
los que sufren una HSA fallecen sin poder recibir ningtin
tipo de atencién, mientras que otra cantidad también im-
portante de personas mueren en las primeras horas luego
de la hemorragia &,

Un correcto y precoz diagndstico de la enfermedad
asegura al paciente el poder realizarle los estudios corres-
pondientes y poner en marcha el tratamiento quirdrgico
de urgencia, de forma de solucionar no solamente la mal-
formacién vascular causante de la hemorragia, sino tam-
bién disminuir en lo posible los riegos de complicaciones
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muchas veces mortales, como el vasoespasmo, por medio
de una reposicién enérgica 1%,

Una vez hecho el diagndstico, se debe establecer el
grado de la HSA., siguiendo alguna de las dos clasifica-
ciones que al respecto se han creado (Hunt y Hess y la de
la Federacion Mundial de Neurocirujanos, WFNS). Para
este estudio se utiliz6 la clasificacién de Hunt y Hess. Es-
tos autores crearon en 1967 una escala de cinco grados
con el fin de prever el riesgo quirtirgico y con perspecti-
vas de pronéstico 1,

Clasicamente, los enfermos que se encuentran en los
grados Iy II, son pacientes en buenas condiciones y los
que tienen las mejores posibilidades de buenos resulta-
dos. Los del grado I11, son intermedios en cuanto a grave-
dad; mientras que los del grado IV y V, son los conside-
rados de categoria “pobre” y con mal prondstico. Aque-
llos que ingresan en grado V o que llegan a este nivel en
la evolucién, por lo general fallecen %3,

L.os avances en la microneurocirugia, han tenido en las
Gltimas décadas una gran influencia en mejorar los resul-
tados finales de esta grave enfermedad (4!,

Un punto clave en la discusion es cudndo realizar la ci-
rugia y cémo debe estar el paciente, es decir su grado cli-
nico en el momento de someterlo a la operacién. A este
respecto hay dos claras tendencias: una es la de intervenir
en agudo y la otra en diferido, luego del décimo dia de la
hemorragia 2", Esta discusién serfa vélida sobre todo
para aquellas hemorragias que estdn en buenas condicio-
nes clinicas (grados I al IIT).

En cambio, en los tdltimos afios se ha puesto de mani-
fiesto un mayor interés por parte de los neurocirujanos en
aquellos pacientes que ingresan en grado IV, o sea pa-
cientes graves, que habitualmente evolucionan a la peorfa
y muerte 2225)

El momento oportuno de realizar la cirugia (“timing
quirdrgico™), en los pacientes con HSA grado IV es atin
controvertido. Muchos autores estdn a favor de la cirugfa
en agudo, seguida de un tratamiento médico intenso y
enérgico, con el que han logrado mejorar el prondstico y
bajar los indices de mortalidad .Otros autores excluyen la
cirugia en agudo para estos enfermos, debido a la mala
evolucién que presentarfan 531,

En nuestro pais, y por diferentes motivos, la enorme
mayoria de las cirugias de los pacientes con HSA por
aneurisma, se realizan en diferido y se limitan casi exclu-
sivamente a pacientes con HSA de grado bajo (I al
169 &9

Los estudios realizados en los ultimos 15 afios a nivel
nacional, mostraron que murieron pricticamente todos
los enfermos recibidos con HSA de pobre grado (IV y
V); fue muy bajo el nimero de pacientes con HSA grado
IV que se salvaron ya que solamente los que espont4nea-
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mente mejoraron su condicién clinica en la evolucion, lo-
graron alcanzar la cirugfa en diferido %°%,

En este trabajo se analiza una serie de ocho pacientes
que ingresaron con HSA grado TV en un periodo de 10
meses y que se trataron en forma agresiva con cirugia en
agudo (no mds alld de las 48 horas siguientes al sangra-
do). Es de sefialar que préicticamente todos los casos de la
serie se mantuvieron en iguales condiciones clinicas o
con muy escasa mejoria antes de la cirugia, por lo que
puede decirse que llegaron a la misma en grado IV.

Se realiza un estudio detallado de cada uno, para luego
proceder a un andlisis critico de los resultados globales,
incluyéndose ademds una actualizacion de la bibliografia
al respecto.

Casos clinicos

Caso |

54 afios, sexo masculino, con antecedentes personales de
hipertensién arterial.

Es encontrado en coma en domicilio. Visto por unidad
de reanimacién mévil, se realiza intubacion orotragueal
(I0T) y es llevado a un centro de tratamiento intensivo
(CTD).

Alingreso se comprobé: paciente en coma, con reacti-
vidad mezcla de fdsica y ténica bilateral, confecciondn-
dose entonces un Glasgow Coma Scale (GCS) de 5.

La tomografia de crdneo (TC) mostré un hematoma
temporal derecho, con importante efecto de masa y he-
morragia subaracnoidea difusa.

Se hizo diagnéstico de hemorragia subaracnoidea
(HSA) grado IV,

Se completé el estudio con una arteriogratia de cuatro
vasos del cuello, que confirmé un aneurisma de la arteria
cerebral media proximal a la bifurcacién, de unos 6 mm
de didmetro.

Desde el ingreso se medicé con deplectivos y se proce-
did a hiperventilarlo

A las 16 horas del ingreso agregd una anisocoria con
pupila mayor a derecha.

Se intervino de urgencia, y una vez abierta la durama-
dre se hizo una puncién ventricular para retirar liquido
céfalorraquideo (LCR), ya que el cerebro estaba tenso y
protruido. Con la medida expuesta, el cerebro se depri-
mié y comenzd a latir. Se realiz6 a continuacién una
apertura de la cisterna silviana de distal a proximal, eva-
cudndose abundante sangre y codgulos de la misma. Se
continué6 con una diseccién arterial sin incidentes y clipa-
do del cuello del aneurisma.

En el posoperatorio inmediato se evidencié una mejo-
ria de la condicién neurolégica, con presiones intracra-
neanas (PIC) dentro de limites normales.
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Hermorragias subaracnoideas grado 1V

En los dias siguientes continué la evolucién favorable,
llegdndose a un GCS de 13.

Pese a ello, a los siete dfas el paciente instala un déficit
motor izquierdo y deprime la vigilia, requiriendo asisten-
cia respiratoria mecdnica.

Una TC realizada de urgencia revel una extensa drea
de isquemia en todo el territorio silviano derecho.

Mala evolucién posterior, con deterioro neuroldgico
progresivo.

El paciente fallecié a los 15 dias del ingreso.

Caso 2

49 afios, sexo femenino.

Antecedentes de hipertension arterial.

Paciente que consulta por cuadro neuroldgico de insta-
lacién brasca dado por cefaleas, vémitos y luego cuadro
confusional. Se encontraba obnubilada y con intensa rigi-
dez de nuca.

La TC mostré una HSA difusa a predominio de cisura
interhemisférica anterior y un hematoma frontal izquier-
do, con efecto de masa. Presentaba ademas una hemorra-
gia intraventricular, con dilatacién de ambos ventriculos
laterales.

Al ingreso se habia confeccionado un GCS de 13, pero
rapidamente deprimi6 la vigilia, entrando en coma y a las
12 horas alcanzé un GCS de 4. Una hora después agregé
una anisocoria con pupila mayor a izquierda. Se diagnos-
tic6 en ese momento una HSA grado IV.

La arteriografia de urgencia reveld un aneurisma de
cerebral comunicante anterior, de 12 mm de didmetro,
con cuello fino.

Se intervino a las 15 horas del ingreso.

Luego de abierta la duramadre, se procedi6 a la pun-
cién ventricular con un catéter para drenaje y posterior
control de PIC. Con esta maniobra el cerebro se deprimié
y permiti6 una diseccién sin dificultades, aunque el pa-
rénquima estaba friable.

Se colocd un clip en el cuello del aneurisma sin difi-
cultades, luego de un clipado transitorio de la arteria ce-
rebral anterior derecha de seis minutos.

La paciente continud en CTI y con asistencia respirato-
ria por nueve dias.

La evolucidén neuroldgica fue a la mejorfa, con PIC
normales.

Los controles tomogrificos mostraron una lesién hipo-
densa frontal basal izquierda, compatible con una isque-
mia en territorio de la arteria recurrente de Heubner.

La enferma fue dada de alta luego de 35 dias de inter-
nacién, con elementos confusionales, pero sin déficit mo-
tor.

Ultimo control a los dos afios, mostré una paciente
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reintegrada a su vida familiar, aunque persistia con tras-
tornos de la memoria.

Caso 3

38 afios, sexo masculino.

Sin antecedentes patolGgicos a destacar.

El dia del ingreso instala cefaleas en forma brusca, v6-
mitos y entra rdpidaimente en coma. Dos horas después ya
en el CTI, se comprueba paciente en coma, con reactivi-
dad ténica izquierda y mezcla de ténica y fésica a dere-
cha, confecciondndose entonces un GCS de 5. Con diag-
néstico de HSA grado IV, se realizé una TC que eviden-
ci6 sangre en todas las cisternas basales y un voluminoso
hematoma lobar temporal derecho, con importante efecto
de masa.

La situacién clinica se mantuvo incambiada en las 12
horas siguientes, a pesar del tratamiento médico con de-
plectivos e hiperventilacidn.

En ese periodo se complet6 el estudio con una angio-
grafia de los cuatro vasos del cuello, que mostré un aneu-
risma de la bifurcacién de arteria cerebral media, de 10
mm de didmetro.

Se intervino a las 16 horas de la hemorragia.

En la cirugia se procedid primero a la evacuacién del
hematoma con lo cual el cerebro se deprimié. Se conti-
nué con diseccién cisternal y arterial sin dificultades, lo-
grandose un clipado del aneurisma luego de 24 minutos
de clipado transitorio de la arteria cerebral media.

El paciente persistié en coma, sin mejorfa neurolGgica
con respecto al preoperatorio, con una PIC mantenida por
encima de 30 mm de Hg.

Falleci6 a los 7 dias de la intervencion.

Caso 4

52 afios. Sexo femenino. Paciente con antecedentes de
hipertensién arterial y de diabetes, que es encontrada en
domicilio sin conocimiento.

Al ingreso se comprobd vigil con tendencia al suefio,
quejandose de cefaleas, con rigidez de nuca y hemipare-
sia derecha a predominio braquial.

La TC revel6 una HSA holocisternal, con una hemo-
cisterna silviana izquierda; quedaba la duda, de si era
todo cisternal o si habia ademas un componente paren-
quimatoso asociado; presentaba sangre intraventricular y
ligero desplazamiento de estructuras hacia la derecha.

Se completd el estudio con arteriografia de cuatro va-
sos del cuello, 1a que confirmé un aneurisma silviano iz-
quierdo en la bifurcacién, de unos 12 mm de didmetro,
con cuello pequefio.

La enferma se mantuvo estable desde el punto de vista
clinico, con un GCS de 9.

Con diagnéstico de aneurisma silviano izquierdo en
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paciente con HSA grado 1V, se intervino a las 26 horas
del sangrado.

En la cirugia y una vez abierta la duramadre, se com-
prob6 un cerebro rojo y tenso, por lo que se realizé una
puncién ventricular, evacudndose LCR hemorrdgico, con
lo que cedid la tensidn y permitié disecar la cisterna sil-
viana de distal a proximal y seguir la arteria cerebral me-
dia hasta el aneurisma, el que se clipd sin dificultades téc-
nicas, luego de un clipado transitorio de la arteria cere-
bral media de 18 minutos.

La evolucién posoperatoria fue favorable, con presio-
nes intracraneanas dentro de limites normales.

Los controles tomogréficos no mostraron complica-
ciones parenquimatosas.

Permaneci6 ocho dias en CTTy 12 dias en sala, al alta
tenfa una hemiparesia derecha, pero que le permitia
deambular con ayuda (Escala de Prondsticos al alta de
Glasgow, Glasgow Utcome Scale, GOS 2).

Caso 5

25 afios, sexo femenino. Sin antecedentes patoldgicos,
ingresa por cuadro brusco en actividad, dado por cefaleas
intensas, vémitos y pérdida de conocimiento fugaz.

Se comprob6 que el paciente estaba vigil, con tenden-
cia al suefio, intensa rigidez de nucad, sin elementos neu-
rolégicos deficitarios espinales.

La TC mostré una hemorragia subaracnoidea holocis-
ternal, a predominio en la cisterna silviana derecha, don-
de configuraba una hemocisterna.

Inicialmente se planteé una HSA grado IIL

Se completd el estudio con una arteriografia de los
cuatro vasos del cuello, que confirmé un aneurisma de la
bifurcacién de arteria cerebral media derecha, de unos 10
mm de didmetro.

Aproximadamente a las 30 horas del ingreso, deprime
la vigilia y entra en coma, con un GCS de 5.

Una nueva TC reveld una mayor cantidad de sangre en
la cisterna silviana derecha.

Con diagnéstico de resangrado la paciente con una
HSA grado IV se intervino de urgencia, efectudndose pri-
mero en la cirugfa una puncién ventricular, con lo que se
logré que el cerebro disminuyera su tensidn, ya que el
mismo protrufa e impedia toda manipulacién. Se conti-
nud entonces con una apertura amplia de la cisterna sil-
viana desde distal a proximal, evacudndose codgulos y li-
quido sanguinolento, por lo que el cerebro fue adn mucho
mds complaciente. De esa forma se pudo alcanzar una di-
seccién del aneurisma sin dificultades y su clipado, luego
de un clipado transitorio de la arteria cerebral media de
10 minutos. '

La evolucién posterior fue a la mejoria, con paciente
sin déficit focal neurolégico.
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Fue dada de alta a los 25 dias del ingreso, licida y sin
déficit (GOS 1).

Caso 6

53 afios, sexo femenino. Antecedentes de epilepsia de re-
ciente inicio, estudiada dos meses antes con TC y reso-
nancia magnética (RM) que habian insinuado la presen-
cia de un aneurisma de la arteria cardtida interna, en el
origen de la comunicante posterior. Por no haber sangra-
do se considerd que no era quirdrgico.

Fue encontrada en su domicilio en coma.

Al ingreso se comprobd: coma, con reactividad mezcla
de fasica y ténica bilateral, con un GCS de 5.

La TC evidenci6 una hemorragia subaracnoidea difusa
y una hemorragia intraventricular, con marcada dilata-
cién de los ventriculos.

Se completd el estudio con una arteriografia que con-
firmd el aneurisma carotideo, ya visto en la TC y la RM,
de cuello fino y de unos 20 mm de didmetro mayor.

Se intervino a las 20 horas del ingreso, en similar con-
dicién clinica que al principio.

En la cirugia se hizo de entrada una puncién ventricu-
lar ya que el cerebro estaba tenso. EI LCR era francamen-
te hemorrdgico, por lo que se procedi6 a un lavado ven-
tricular. - - :

Luego de la evacuacién del LCR el cerebro se depri-
mid, lo que permitié una diseccidn cisternal sin dificulta-
des y realizar el clipado del aneurisma sin incidentes.

No hubo mejorfa en el posoperatorio y la paciente pet-
sistié en coma con presién intracraneana elevada por tres
dias, al cabo de los cuales tuvo un paro cardiaco y falle-
cid.

Caso 7

55 afios, sexo femenino. Paciente con antecedentes de hi-
pertension arterial.

Dos horas antes presenté cuadro brusco de cefaleas,
vémitos y progresiva tendencia al suefio.

Ingresa en coma, con rigidez de nuca, hemiplejia iz-
quierda y reactividad fésica inapropiada a derecha; GCS
de7.

La TC mostré una HSA difusa, a predominio derecho,
con una hemocisterna silviana.

La angiografia evidencié un aneurisma silviano dere-
cho de la bifurcacién, de unos 15 mm de didmetro.

Se oper6 a las 30 horas de la hemorragia, comprobén-
dose un cerebro tenso, sin latidos. En dos oportunidades
se intenté puncionar ventriculo, pero no se logré. Se efec-
tué entonces una apertura de la cisterna silviana de distal
a proximal, que logr6 evacuar abundante LCR de manera
que el cerebro se deprimid y facilité una correcta disec-
cién de la arteria cerebral media y del aneurisma, luego
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Hemorragias subaracnoideas grado IV

Tabla 1. Escala de Hunt y Hess

Grado

| Asintomético, o con leves cefaleas o
rigidez de nuca o ambos.

Condicién clinica del paciente

It Pardlisis nervio cranial, rigidez de nuca o
moderada o severa cefalea 0 ambos.

I Obnubilado, confuso o con moderado
déficit neurologico.

v Coma, con o sin déficit neurolégico.

Vv Coma, rigidez de descerebracion.

Tabla 3. Escala de Fisher (cuantia tomografica del

sangrado)

Grado 1 Sin sangre en la TC

Grado 2 Sangre subaracnoidea difusa, escasa,
con cisternas de menos de imm de
espesor.

Grado 3 Hematomas parenquimatosos. Sangre
cisternal de més de 1mm de espesor.

Grado 4 Hemorragia subaracnoidea masiva.

Sangre intraventricular.

TC: tomografia computada

Tabla 2. Glasgow coma scale (GCS) (Escala de
coma de Glasgow)

Respuesta ocular
Espontanea
Al llamado
Al estimulo (doloroso)
Sin respuesta
Mejor respuesta verbal
Conversa orientado
Conversa confuso
Palabras o frases incoherentes
Emite sonidos
Sin respuesta
Mejor respuesta motora
Cumple érdenes
Localiza dolor
Flexién apropiada (sin localizar dolor)
Flexion inapropiada (decorticacion)

- N W A

- N W s~ O

Respuesta extensora (descerebracion)
Sin respuesta

~ NN W P~ 1o

de un clipado transitorio de la arteria de ocho minutos.
Clipado del aneurisma sin incidentes.

La paciente present$ en el posoperatorio una evolu-
ci6én favorable, con mejorfa del nivel de vigilia, pero el
déficit motor izquierdo no mejord.

Permanecié en CTI por cinco dias y luego en sala 20
dias. Las TC de control confirmaron un infarto en el terri-
torio de la arteria cerebral media derecha.

Al alta, la paciente estaba ldicida, con hemiplejia iz-
quierda.

En un control a los tres meses, se mostraba reintegrada
a su vida familiar, bajo fisioterapia y con un déficit motor
que no habia variado.
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Tabla 4. Glasgow outcome scale (GOS) Escala de
Glasgow para situacion neurologica final o al alta

Grado 1 Asintomatico
Grado 2 Déficit neurdlogico leve
Grado 3 Déficit neurologico severo
Grado 4 Estupor
Grado 5 Muerte

Caso 8

66 afios, sexo femenino. Obesa, hipertensa mal controla-
da.

Ingresa por cuadro brusco en actividad, con cefaleas y
posterior coma.

Al examen se constaté: paciente en coma, con reactivi-
dad t6nica bilateral (GCS 4).

La TC mostré una hemorragia subaracnoidea difusa,
con hemorragia intraventricular y marcada hidrocefalia.
Presentaba ademds un pequefio hematoma frontal basal
derecho.

Se realizé una derivacién ventricular externa. En las
horas siguientes se comprobd una mejoria clinica, con
paciente vigil, cumpliendo drdenes, sin déficit motor.

Se completd el estudio con una angiografia de los cua-
tro vasos que evidenci6 un aneurisma de la arteria cere-
bral comunicante anterior de unos 10 mm de didmetro.

Se procedio a la cirugia a las 48 horas, con la paciente
en iguales condiciones clinicas a las presentadas postde-
rivacién; se encontré un cerebro rojo y friable, pero de to-
das maneras se pudo realizar una diseccién cisternal y cli-
par el aneurisma sin dificultades.

A las 24 horas de la intervencidn estaba liicida, sin dé-
ficit.

A las 48 horas, present6 profusos sangrados por via aé-
rea y urinaria, comprobdndose ademds petequias en piel
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Tabla 5.
GCS GCS
Caso GCS ingreso evolucion horas cirugia horas Hunt y Hess
1 5 5 16 5 17 Y
2 13 4 12 4 15 1\
3 5 5 12 5 16 Y
4 9 9 25 9 26 v
5 13 5 30 5 36 v
6 5 5 20 5 20 v
7 7 7 29 7 30 v
8 4 10 12 10 48 v
GCS: Escala de coma de Glasgow

Tabla 6. Alteraciones confirmadas por tomografia

de créaneo
Ne¢ de
pacientes %
HSA 8 100
Hematomas lobares 4 50
Hemorragias intraventriculares 5 60
Hidrocefalia 4 50
Hemocisternas 3 40

HSA: hemorragia subaracnoidea

y finalmente hemdlisis de causa no determinada. Poste-
riormente entra en coma. Una TC de control mostré un
sangrado intraventricular reciente, alejado de la zona
operatoria.

La paciente fallece pocas horas después (con diagnds-
tico de coagulacion intravascular diseminada).

Resultados

Un mismo equipo de neurocirujanos, intervino en un pe-
riodo de 10 meses a ocho pacientes con cuadro clinico
de HSA grave, secundaria a la efraccién de aneurisma.

Todos los pacientes fueron catalogados en lo referente
a la HSA siguiendo a la clasificacién de Hunt y Hess (ta-
bla 1). El grado de coma se clasificé segin la escala de
Glasgow (GCS) (tabla 2).

Las tomografias fueron valoradas en lo referente a la
entidad del sangrado subaracnoideo de acuerdo a la esca-
la de Fisher (tabla 3) .

La situacién neuroldgica final fue valorada signiendo
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la escala de prondsticos al alta de Glasgow (GOS) (tabla
4).

Todos los enfermos de la serie fueron internados inme-
diatamente a su ingreso, en unidades de cuidados intensi-
vos y todos fueron medicados aparte del apoyo ventilato-
rio y los deplectivos segin el caso, con nimodipina y di-
fenilhidantoina.

De la serie analizada se pueden sacar las siguientes
conclusiones:

Seis de los ocho pacientes eran del sexo femenino.

Las edades estuvieron comprendidas entre los 25 y los
66 afos, con un promedio de 50 afios.

Cinco de los pacientes presentaban antecedentes de hi-
pertensién arterial y dentro de éstos, uno eran ademds
diabético.

Otro sumaba a la hipertension arterial, como antece-
dente que influia sobre la enfermedad vascular encefdli-
ca, el ser una obesa.

Los cuadros clinicos con los que se iniciaron, estuvie-
ron dominados por el coma de instalacién brusca, que se
dio en cinco casos. Dentro de éstos el GCS al ingreso fue
de 4 en un paciente, de 5 en otros tres y de 7 en el restan-
te. Los otros tres pacientes de la serie presentaban al in-
greso un GCS de 13 en dos y de 9 en otro.

Los dos casos con GCS alto al comienzo, evoluciona-
ron rapidamente a la agravacién, ya que uno de ellos a las
12 horas del ingreso deprimid la vigilia, para llegar al
coma, con un GCS de 4 a la hora, momento en el que
agrego6 ademas una anisocoria. El otro, a las 30 horas del
inicio entré en coma, comprobédndose en la TC de control
un resangrado. En este caso el GCS pasé a ser de 5.

El dltimo caso ingresé y se mantuvo hasta la cirugia
con un GCS de 9.

Se destaca ademds, que la situacién clinica mejoré an-
tes de la cirugia en un caso, que era una paciente con im-
portante hidrocefalia aguda y que presentaba una mala
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Tabla 7. Relacién entre la tomografia y la escala de
Fisher
Caso Afectacion Escala
1 Hematoma lobar Grado IV
HSA difusa + 1mm espesor
2 Hematoma lobar Grado IV
HSA difusa +1mm espesor
Hemorragia intraventricular
Hidrocefalia
3 Hematoma lobar Grado IV
HSA difusa + 1Tmm espesor
4 HSA difusa + hemocisterna Grado IV
Hemorragia intraventricular
HSA difusa + hemocisterna Grado Il
HSA difusa + 1mm espesor Grado IV
Hemorragia intraventricular
Hidrocefalia
7 HSA difusa + hemocisterna Grado IV
- Hematoma lobar Grado IV
HSA difusa + 1mm espesor
Hemorragia intraventricular
Hidrocefalia
HSA: hemorragia subaracnoidea

condicidn neurolégica (GCS 4), esto en una paciente hi-
pertensa y obesa. Una derivacion ventricular externa de
urgencia la hizo pasar rapidamente a un GCS de 10. To-
dos los demds se operaron con los valores expuestos en la
tabla 5.

100% de los casos presentaban HSA en la TC de cra-
neo del ingreso (tabla 6). De acuerdo a la escala de Fis-
her, uno correspondia a un grado 3, mientras que los siete
restantes eran de grado 4 o sea que tenfan un importante

- sangrado cisternal y asociaban ademds hemorragia intra-
ventricular o hematomas lobares o ambos (tabla 7). La
hemorragia intraventricular, que estaba presente en cinco
pacientes, era muy intensa en cuatro, con una hidrocefa-
lia aguda (tabla 5).

Cuatro pacientes tenfan hematomas lobares. En tres de
éstos, 1a hemorragia parenquimatosa era de gran volumen
y con importante efecto de masa.

Tres pacientes mostraban hemocisterna silviana; en
dos casos eran de importante volumen lo que hacfa sos-
pechar que pudieran tener ademds un componente paren-
quimatoso (tabla 6).

Los estudios angiogréficos fueron todos realizados de
urgencia y por el mismo técnico.

Los hallazgos correspondieron en 100% de los casos
sélo a aneurismas.

Es de sefialar que estas malformaciones eran todas de
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Tabla 8. Hallazgos arteriogréaficos. Aneurismas

N® de casos
Arteria cerebral media 5
Arteria comunicante anterior 2
Arteria carétida supraclinoidea 1

(comunicante posterior)

Tabla 9. Evolucion final. Glasgow outcome scale

Casos
GOS 1 1 ‘
GOSs 2 _ 2 50%
GOS 3 1
GOS 4 0 50%
GOS 5 4

“topografia habitual” y que no hubo ningidn aneurisma
gigante (tabla 8).

En lo referente a la cirugfa, es de destacar que en todas
fue el de clipar el aneurisma, ademds de evacuar los coa-
gulos parenquimatosos y cisternales.

Todas las operaciones fueron realizadas en periodos de
tiempo (“timing” quirdrgico) que las califica como ciru-
gias en agudo.

El “timing” vari6 entre las 15 horas y las 48 horas, con
un promedio de 26 horas.

Se marca que las cirugfas fueron realizadas a diferen-
tes horas del dia, incluso en la noche, cuando tuvieron los
estudios’ completos y fueron realizadas por el mismo
equipo de neurocirujanos. En todos los casos se llevé un
mismo protocolo en la induccidn anestésica, con vistas a
una adecuada proteccién cerebral, en base a tiopental, di-
fenilhidantofna, dexametasona y manitol 2.

Ademas en aquellos casos en que fue necesario reali-
zar clipados transitorios de eleccién para una mejor y
mas segura diseccién aneurismatica, se afiadieron bolos
de tiopental (100 mg) cada 10 minutos de clipado.

Todos fueron abordados por un mismo colgajo 6seo li-
bre frontopterional, con reseccién amplia y generosa del
pterion, ala menor y clinoides anterior (con fresa neuma-
tica), que permite una mejor vision y requiere menos re-
traccién cerebral.

Una vez abierta la duramadre, en todos los casos se
comprobaron cerebros tensos, como era de esperar en
este tipo de situaciones.

Para alcanzar un cerebro complaciente, se procedié en
cinco casos a realizar una puncién ventricular, siguiendo
la técnica y el punto de Paine ®¥, que deja un catéter en
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el ventriculo y que permite no sélo evacuar LCR en el in-
traoperatorio, sino tener un control de presién intracra-
neana y eventuoal retiro de LCR para dominar ascensos
indeseables de la presién endocraneana en la poscirugia.

En dos casos se procedi6 directamente a la apertura de
la cisterna silviana, de distal a proximal, lo que permitié
evacuar abundante LCR y asf tener una retraccion cere-
bral sin dificultades.

En el caso restante, se evacué el hematoma lobar de
entrada, por lo que el cerebro perdié tensién y permitié
continuar de esta manera con la apertura cisternal.

Con las medidas anestésicas ya expuestas, mas los pro-
cedimientos quirdrgicos mencionados, se¢ pudo realizar
en todos los pacientes de la serie una diseccién sin difi-
cultades y sin excesiva retraccién cerebral ni reseccion
parenquimatosa.

En cinco casos hubo un clipado transitorio de eleccidn
para facilitar la diseccién del aneurisma y su posterior
clipado definitivo. Los clipados transitorios variaron en-
tre los 6 y los 24 minutos, con un promedio de 13 minu-
tos.

En el posoperatorio todos los pacientes fueron tratados
en unidades de cuidados intensivos, con asistencia respi-
ratoria por perfodos de tiempo variables, segin la evolu-
cidn respectiva. 7 ' o

En dos casos no hubo mejoria luego de la cirugfa, al
seguir en coma, con deceso posterior: uno a los tres y el
otro a los siete dfas. Otros dos pacientes tuvieron una me-
joria inicial, para luego agravarse: en un caso a la sema-
na, con vasoespasmo y secundariamente un extenso in-
farto silviano, que determiné la muerte; el otro caso a las
48 horas presenté una complicacién hematolégica, no
vinculable con la cirugia ni con la HSA, pero que la llevd
a la muerte.

Los cuatro casos restantes evolucionaron de forma
més o menos favorable: uno se fue de alta sin déficit neu-
rolégico ni neurosiquico, con controles posteriores en po-
liclinica que lo mostraban liicido y restituido a su vida
anterior; otros dos pacientes sin déficit motor, presenta-
ron en los controles alejados trastornos de la memoria
que los invalidaban parcialmente (GOS 2), mientras que
el dltimo sélo presenté una hemiplejia secuelar, incam-
biada desde su ingreso (GOS 3) (tabla 9).

Discusion

Por lo general los pacientes con HSA de grado pobre, 0
sea aquellas grados IV y V de la escala de Hunt y Hess,
son excluidos de la cirugfa, al menos de entrada, salvo
mejoria ulterior 419,

Los muy bajos porcentajes de sobrevida y sobre todo
de calidad de vida en quienes superan el cuadro agudo,
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son los hechos que habitualmente determinaban la con-
ducta referida mds arriba.

A partir de Yasargil a fines de los 60, quien unificé los
abordajes para la mayorfa de los aneurismas e impuso el
uso del microscopio quirdrgico para este tipo de cirugia,
se mejoraron sensiblemente los resultados acerca de mor-
talidad y morbilidad en el tratamiento de estas malforma-
ciones @),

A posteriori, los avances en neuroanestesia y en el cui-
dado pre y posoperatorio, permitieron mayor agresividad
incluso para con algunos tipos de aneurisma, como los

gigantes y los de topograffa poco habitual (123637

Desde principios de la década de los 80, varios autores
han insistido en la cirugfa en agudo para prevenir el re-
sangrado y asf poder ser mds agresivos en el tratamiento
médico del vasoespasmo (16,18,26,27:29,38)

Lo anterior ha llevado a que en los tltimos 10 afios, co-
menzaran a aparecer trabajos referentes a la cirugia en
agudo en pacientes con HSA de pobre grado y con resul-
tados cada vez mds favorables 340,

Luego del clipado del aneurisma en las primeras 48 a
72 horas siguientes al episodio inicial, se estard obvia-
mente eliminando el riesgo del resangrado, facilitando un
correcto manejo en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) de la presion intracraneana (PIC) y del flujo san-
guineo cerebral, lo que permite contrarrestar los efectos
del vasoespasmo. En este sentido fue de gran importancia
la instauracién de la terapéutica llamada de la “triple H”,
que se basa en: hipertensi6n arterial provocada, hemodi-
lucién e hipervolemia 84143,

La mayorfa de los pacientes que ingresan con una HSA
grado IV, presentan una hipertension endocraneana des-
compensada o en vias de descompensacion, secundaria a
un sangrado cisternal extenso, a veces con bloqueo, he-
matomas lobares que pueden tlegar a ser voluminosos, 0
a una dilataci6én ventricular aguda secundaria a hemorra-
gia intraventricular, o al bloqueo de referencia.

En estos casos es donde més estarfa indicada esa con-
ducta radical, ya que esto significa eliminar el proceso
con efecto de masa y en el mismo acto quirdrgico proce-
der al clipado del aneurisma 4%,

Circunscribirse s6lo a la evacuacién de un voluminoso
hematoma, ademds del riesgo que supone un posible san-
grado de la malformacién durante la cirugifa, sin estar
preparado para ello, nos limita mucho en el posoperatorio
para el manejo de la hipertensién endocraneana y en el
tratamiento de un eventual vasoespasmo.

En caso de hidrocefalia aguda, una derivacion externa
aislada es patrocinada por algunos hasta lograr mejorar el
nivel neurolégico, y recién entonces plantear aislar el
saco por el clipado.
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Pero es sabido que en el interin puede ocurrir una re—
ruptura facilitada por la descompresién.

La limitante entonces, durante mucho tiempo para
efectuar una cirugfa en agudo, estaba en las condiciones
en que se pensaba estarfa el cerebro como para permitir
una correcta diseccidn cisternal.

Los continuos avances en neuroanestesia otorgan una
correcta proteccién cerebral a la vez que ofrecen al ciru-
jano un cerebro sin tensién y fAcilmente manejable G+40),

La puncién ventricular, que utiliza el “punto” descrito
por Paine, permite no sélo extraer grandes cantidades de
LCR, sino que también ofrece la posibilidad de hacer un
lavado de las cavidades, para la extraccién de codgulos y
ademds habilita para un control de la PIC intraventricular
en el posoperatorio e incluso retirar LCR en este periodo
durante los ascensos de la presién intracraneana 4”49,

Otras veces si la tensién cerebral no es excesiva, se
puede proceder a la apertura directa de la cisterna silviana
con retiro de LCR y lavado de codgulos y hematomas in-
tracisternales, que segin ciertos autores disminuiria la
posibilidad de desarrollar vasoespasmo @34,

De mis estd decir que esta maniobra se debe realizar
bajo microscopio y de distal a proximal, con una amplia
apertura de la cisterna, que separa asi los 16bulos frontal
y temporal como las hojas de un libro.

De la serie de ocho pacientes presentada, se enfatiza
que todos los pacientes menos uno llegaron a la cirugia
con una condicién clinica que los clasifica como en grado
IV de la escala de Hunt y Hess y que esta situacién no era
secundaria a medicacidn, asi como que tampoco ingresa-
ron con un pobre grado y luego mejoraron. Esta aclara-
cién es vilida ya que muchos autores refieren que algu-
nos buenos resultados publicados en relacion a la cirugia
de pacientes con HSA de pobre grado se deberia a que: o
fueron estadificados bajo sedacidn, o eran pacientes que
mejoraron sensiblemente su condicién clinica previo a la
cirugfa (28,30,40)

El dnico caso de la serie que mejord previo a la cirugia,
(N° 8) fue el de la paciente de mayor edad, obesa, hiper-
tensa, que ingresd con un GCS de 4 y que la TC habia
mostrado una gran hidrocefalia aguda, y por lo que se de-
cidié una derivacién externa de emergencia, ya que se
consideraba que la paciente no toleraria otro procedi-
miento quirdrgico inmediato. Esta enferma tuvo una es-
pectacular mejoria, que indujo al clipado del aneurisma a
las 48 horas del sangrado.

Hay que destacar ademas los dos casos que ingresaron
con un GCS alto y que rdpidamente se agravaron (N° 2 y
5): uno de ellos con un resangrado confirmado (N° 5);
ambos pacientes se operaron con un GCS muy bajo.

Desde el punto de vista tomogréfico se sefiala siguien-
do a Fisher, que todos los pacientes de la serie presenta-
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ron HSA de grado alto (IlT y IV), lo que supone una ele-
vada probabilidad de desarrollar vasoespasmo.

También todos presentaban una, 0 mis de una lesién
expansiva en la TC que obligé a tomar una conducta qui-
rirgica agresiva.

Las lesiones correspondieron a hematomas lobares en
cuatro casos, a hemorragias intraventiculares en cinco, a
hidrocefalia aguda en cuatro y a hemocisternas en tres.

Los hallazgos arteriogrificos correspondieron a aneu-
rismas en las llamadas “topograffas habituales”, o sea
aneurismas de bifurcacién de cerebral media, de comuni-
cante anterior o de carétida supraclinoidea (comunicante
posterior).

Si bien todos los casos de esta serie fueron estudiados
con arteriografia, no se puede negar la utilidad en la ur-
gencia de una angiotomografia, sobre todo en aquellos
casos que ademds presentan una hemocisterna que orien-
ta al lugar del sangrado.

La ubicacidn del aneurisma es un dato de mucho valor
en el momento de decidir la cirugfa. Se considera que la
cirugfa en agudo en el paciente de pobre grado, se debe
realizar para con los aneurismas de las topografias habi-
tuales o sea en territorios con los que el neurocirujano
estd habitualmente familiarizado. Una topografia inusual,
0 un aneurisma gigante, en principio no deberian entrar
en este tipo de cirugia, ya que el riesgo quirtirgico es ele-
vado y por ende, se incrementa enormemente la posibili-
dad de complicaciones.

En todos los pacientes de la serie se realizé una protec-
cién cerebral por parte del equipo anestesioldgico duran-
te la cirugia con: barbitdricos, difenilhidantoina, corticoi-
des y manitol.

No hubo mayores dificultades de diseccién en ninguno
de los casos, salvo dos pacientes en los que el cerebro, st
bien estaba deprimido, era muy friable.

De las ocho intervenciones en que se clipd el aneuris-
ma, se sefiala que en cinco fue necesario realizar un clipa-
do transitorio, para facilitar la diseccidn del saco, sin ries-
go de sangrado mayor. El promedio de tiempo de esta
maniobra fue de 13 minutos.

Durante el clipado transitorio se realizé en todos los
casos proteccién con bolos de pentotal. En estos procedi-
mientos no se contd con monitoreo electroencefalografi-
co, como se debe.

En lo referente a la duracidn del clipado transitorio sin
llegar a la isquemia cerebral irreversible, resulta variable
segin diferentes autores. Estan aquellos que opinan que
con bolos de pentotal (100 mg) cada diez minutos y un
estricto control electroencefalogréfico se puede mantener
el clipado por mas de 20 minutos; hasta los que son pro-
clives al clipado discontinuo, alternando perfodos de cin-
co minutos con clip y sin clip ©%5%,
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Trabajos recientes establecen que es mejor el clipado
sin interrupciones y que el mismo no deberfa superar los
diez minutos, ya que con tiempos mayores se corre €l
riesgo de dejar una secuela neurolégica definitiva 59,

En un estudio realizado por los autores durante dos
afos (1993-1995), con el uso del clipado transitorio de
eleccidn para la diseccién de los aneurismas intracranea-
nos, se vio que el grupo de pacientes con clipado transi-
torio de menos de 10 minutos, tenia 75% de los pacientes
al alta sin déficit neurolégico, mientras que el grupo con
clipado transitorio de 10 a 20 minutos tenia 40% de los
mismos sin déficit y que estos valores cafan a 25% si el
clipado era de mds de 20 minutos 9.

En lo referente al prondstico final de la serie de ocho
pacientes, se encontré que 50% de los casos se fueron de
alta y que 50% murieron.

Estos porcentajes son bastante similares a los presenta-
dos por Le Roux en 1996, quien tiene 54% de buenas
evoluciones en pacientes operados en agudo en grado IV
@9 mientras que Gumprecht en su serie publicada en
1997 tiene casi 60% de buenos resultados .

De los cuatro pacientes que se fueron de alta, en tres
casos la evolucidn final se puede considerar muy buena
ya que, o no presentaron ningiin déficit o sélo trastornos
neurosiquicos. Otro paciente quedé con una hemiplejia;
pero sefialdndose que el déficit habfa sido ya instalado
con el comienzo de la enfermedad.

El caso que evoluciond sin ningun déficit (GOS 1), co-
rrespondié a la paciente mds joven de la serie (25 afios),
sin ningiin antecedente patolégico, lo que evidentemente
la ayudé a una mejor evolucién a pesar de haber llegado
a la cirugia con un score muy bajo (GCS 5).

Como conclusidn, se puede decir que estd indicado el
tratamiento agresivo de la cirugia en agudo para pacien-
tes que ingresan por HSA de pobre grado (grado IV), ya
que es una cirugia que por lo general no ofrece mayores
dificultades técnicas en relacidn a las que se ven en la ci-
rugia en diferido.

Se debe contar para aquel con un equipo anestesioldgi-
co entrenado en este tipo de cirugia, que sepa emplear
adecuadamente la proteccién encefélica desde el inicio
de la intervencién, sobre todo si se piensa que sea necesa-
rio realizar un clipado transitorio.

Finalmente, se debe tener en cuenta que los pacientes
que ingresan y se mantienen en grados “bajos” o los que
agravandose llegan a éstos, habitualmente tienen mal
pronéstico. Las diferentes estadisticas mostraron durante
afios, en nuestro pais, que estos pacientes tenfan todos
mala evolucién, yendo irremediablemente a la muerte
(856)

Por lo tanto, el presentar una serie, aunque pequefia, de
pacientes con HSA grave (grado IV) y en quienes el tra-
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tamiento -agresivo quirdrgico ha permitido que 50% de
ellos sobreviviera, alienta a continuar el trabajo e intentar
mejorar atin mas los valores alcanzados.

Summary

The timing of surging of intracranial hemorrhage in pa-
tients suffering from subarachnoid hemorrhage grade IV
and V according to Humt and Hess, still remains contro-
versial, even more so when the clinical condition proves
poor following bleeding. In the past ten years many aut-
hors have advocated that early surgery can improve the
functional prognosis and decrease mortality rates, com-
pared with those not operated upon. The present report
deals with a series of nine patients admitted with subara-
chnoid hemorrhage grade IV, in whom “aggressive treat-
ment” consisting of early surgery was performed. An
analysis of the results is made, with stress on the fact that
after early surgery 55% of patients survived.

Résumé

Il est discutable le moment ob il faut intervenir chirurgi-
calement un patient 2 hémorragie subarachnoidienne se-
condaire A un aneurisme intra—cranien, d’autant plus qu’-
on considere les malades graves aprés I’hémorragie (ceux
a bas degré:TV et V selon Hunt et Hess).

Plusieurs auteurs ont insisté pendant les dix derniéres
années sur le besoin d’opérer en aigu ceux ayant hémo-
rragie subaracnoidienne  bas degré. Pour expliquer cela,
ils ont publié des séries montrant un améliorement du
pronostic fonctionnel et une baisse du taux de mortalité
par rapport aux pas opérés.

On présente une série de neuf patients ingréssés avec
des hémorragies subaracnoidiennes 4 degré IV, traités de
maniére “agressive” avec chirurgie en aigu. On analyse
les résultats, remarquant que 55% y ont survécu.
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