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de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y MALFORMACIONES

VASCULARES ENCEFALICAS

Dr. Jorge Méndez S.

INTRODUCCION

La ruptura de los aneurismas cerebrales son la
causa mds frecuente de hemorragia subaracnofdea. Estos es
tdn constituidos por dilataciones anormales de las arte -
rias, especialmente del poligono de Willis, con forma se-
cular y cuyo tamafio mds frecuentemente es de 1/2 cm a 1 12
cm de didmetro. Generalmente estan ubicados a nivel de 1la
bifurcacién de una arteria o en uno de los puntos de unidén
que forman el poligono. Algunos de ellos llegan a tener
un tamafio de 6 a 7 cm de didmetro y actdan ademds como un
proceso expansivo que comprime estructuras vecinas ( ner-
vios craneanos por ejemplo ).,

En la formacidén embriolSgica de la circulacidn
arterial del encéfalo las arterias primitivas estd&n cons-
tituidas por un endotelio Yy adventicia, en cuyo espesor
nicleos de tejido mesotelial —que van a formar la capa mus
cular- crecen uniéndose entre si para completar el desamo
llo de las tres capas fundamentales vasculares. En los si
tios de unién de la capa media pueden existir imperfeccio
nés, que se acompafian asimismo de alteraciones de la elés
tica interna. Estos defectos locales, por efecto de la hi
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pertensidén arterial y por la edad constituyen los puntos
de origen de los aneurismas cerebrales que se inician co
mo pequenias dilataciones que van progresivamente aumen -
tando de tamafio, disecdndose las diversas capas de la ar
teria, lo gque produce un balonamiento que adelgaza pro-
gresivamente las paredes propias de la malformacidn. En
algunas circunstancias de mayor esfuerzo, que se acompa-
fian de hipertensidén arterial, producen la ruptura a ni-
vel de dicho adelgazamiento, lo que da salida a sangre,
que habitualmente pasa al espacio subaracnoideo, en el
cual se ifunde la sangre extravertida.

CUADRO CLINICO

El cuadro clasico inicial de una hemorragia sub
aracnoidea es el de una intensa cefalea, en el cual el pa
ciente siente que la cabeza "le va a estallar". El enfer—
mo a continuacidn presenta vémitos y posteriormente incon
ciencia, la cual varia en extensién y profundidad quedan-
do generalmente en un estado de tipo confusional, marcada
mente agitado y quejdndose de cefalea, gue se hace cada
vez mayormente intOlerable., En los casos en que la dilata
cién aneurismidtica comprime un nervio craneano, por ejem-
plo el tercer par, se acompafia el cuadro de una pardlisis
de dicho nervio : ptosis palpebral, dilatacidén pupilar vy
pardlisis de los misculos del nervio motor ocular comun.
En otros casos en gue el aneurisma estd localizado en el
espesor del cerebro, como por ejemplo en la arteria cere-
bral media, se puede producir una hemiplejia contralateral
Y una hemianopsia homénima ; sin embargo la mayorfia de los
aneurismas no producen signos claros de localizacidén. Una
vez confirmado el sindrome de hemorragia subaracnoidea por
una puncién lumbar, es necesario realizar el estudio angio
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das y vertebrales), a fin de ubicar exactamente el aneu-
risma o los aneurismas, ya que con cierta frecuencia es-
tos pueden ser miltiples (15 %),

cuperan la conciencia Y quedan sin signos neurolégicos vy
en que la sintomatologia meningea va retrocediendo progre
sivamente en los dfas que siguen, tienen un mejor pronds-
tico, especialmente si €llos son intervenidos. Sin embar-
90, esto no significa que no estén en alto riesgo de vol-
vVer a tener un segundo sangramiento, Algunas estadisticas,
como la de Ask Upmark (1) demuestra en Su serie gque el

tratamiento médico, es decir no quiridrgico, did los si-
guientes resultados : de cada 5 enfermos, uno se recupera
ba y reintegraba a su vida anterior, uno gquedaba lisiado
Y 3 fallecian dentro de los 5 afios siguientes pPOr nueva
Tuptura del aneurisma. Esto ha sido confirmade en otros
estudios cooperativos, en que se han analizado sobre 5.000

casos,

quirdirgicos también aumentan Progresivamente. De allf que,
COmo se observa en la Tabla N¢ 1, los pacientes han sido
graduados en 5 grados, habiéndoseles correlacionado con
la mortalidad Opeératoria de acuerdo a estudios cooperati-
VOs realizados en los Estados Unidos, lo que permite for-
marse una idea de 1lo anteriormente dicho,
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TABLA N° 1

RELACION DEL ESTADO NEUROLOGICO DEL PACIENTE Y MORTALIDAD

OPERATORIA

GRADO SINTOMAS NEUROLOGICOS MORTAL;
DAD
%

I Asintom&tico : minima cefalea 9.7

IX Cefalea intensa y rigidez de

nuca ; sin déficit neurolégi-
co excepto pardlisis n. cra -

neano 19.0
III Somnolencia © sopor y paresias 35.0
IV Estupor y hemiplejia 67.0
v Comatoso a moribundo 85.0

Referencia N° 3
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VASOESPASMO
——r oMY

Todos estos elementos, ademss de la edad y esta
do general del Paciente (hipertensién arterial, arterioes
clerosis, enfermedades intercurrentes pulmonares,etc.),dg

INTERVENCION

Los objetivos son :
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Ocluir el cuello del aneurisma,

No perturbar el flujo del vaso que lo origina, por lo
que es necesario exponer su base de implantacidén en for
ma muy clara y no traumdtica,

Oclusién del cuello aneurismdtico, la cual debe ser com
pleta, ya que su oclusién parcial lleva generalmente a
la reproduccién de otra dilatacién en el Area no oclui-
da y la nueva re-ruptura del aneurisma (2).

Los tres objetivos mencionados han sido ampliamen

te facilitados con el uso de diferentes elementos técnicos
introducidos en los dltimos afics.

a)

b)

Microscopio de operacidén :

Tiene un sistema de iluminacién a través de los lentes
y magnificaciones desde 6 hasta 40 aumentosj;permite rea
lizar la exposicién y diseccién de los aneurismas on wn
margen de seguridad mucho mayer que anteriormente, que
no se disponia de estos elementos técnicos.,

Instrumentos de microcirugia :

Se ha desarrollado una serie de instrumentos muy delica
dos, que permiten acercarse a los aneurismas y realizar
su diseccidén con elementos adecuados, mucho de los cua-

les originalmente se disefiaron para la cirugfa oftalmo-
lé6gica.

Coagulacidn bipolar :

Se trata de un sistema de coagulacién en que solamente
se limita su efecto al vaso que queda entre las ramas
de la pinza, eliminando la posibilidad de coagular ar-
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terias lejanas al sitio de interés, lo cual produciria
lesiones de nerrios o estructuras que est&n junto a los
aneurismas .

Neuroanestesia

Investigaciones realizadas en enfermos con procesos ex
pansivos u otras patologias intracerebrales en rela-
cidén al efecto que tiene 1a anestesia sobre la hiper-
tensién intracraneana Y por ende en el flujo cerebral,
han demostrado que alteraciones en las concentraciones

presién intracraneana en las diversas etapas de la anes
tesia, tanto en 1a induccidn, durante la intervencidn
Y en el periodo mds delicado, que es la recuperacién in
mediata post-quirdrgica del Paciente.Pequefios periodos
de apnea con elevacidn de pCO2 pueden inducir gran ex-
pansidén del territorio vascular intracerebral, 1lo gue
induce hipertensiones intracraneanas que pueden ser
hasta del 500 % de les valores normales, los cuales en
un cerebro sometido a vasoespasmo previo,y por lo tan-
to con alteracidén del flujo cerebral, induce en forma
irreversible dafio cerebral, que contribuye a les resul
tados post-operatorios.

Hipotensidn controlada :

El uso de nitre,.-cusiato de potasio, capaz de inducir
rdpidamente hipotensidn arterial durante el periodo de
diseccidén del aneurisma, ha sido de extrema utilidad al
neurocirujano, disminuyendo 1la incidencia de ruptura
en la intervencidn, a veces dificil de controlar,y que
afecta los resultados POst-operatorios.



CASUISTICA

En el Servicio de Neurocirugia de 1
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4 Universidad

Catdlica el autor ha desarrollado la técnica de microneuro

cirugfa desde 1971, habiéndose intervenido eco
ca 123 pacientes, los cuales han sido ordenad
a los grados Ya enunciados en la Tabla Ne 1y

n esta técni-
Os de acuerdo
correlaciong

dos con los resultados quirdrgicos (Ver Tabla % 2.

DISCUSTON

2@ soObre las

ventajas del cratamiento médico gque consistian en Leposo

cesidad de atacar quirdrgicamente estas mal fo

del régimen

constituyen un grave peligro para la sobrevida de pacien-
tes gue generalmente estdn distribufdos entre los 30 y los

55 afios de edad como la edad mi&s prevalente p
de lesidn.

macidén no habia dado ningin sintoma premonitor antes de su
Tuptura, la que ocurrid cuando estaba realizando ejercicio
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TABLA N 2

RELACION DEIL ESTADO NEUROLOGICO Y MORTALIDAD OPERATORIA
(123 caAsos) DE PACIENTES INTERVENIDOS POR EL AUTOR

Servicio de Neurocirugia

e

pa—t

GRADO N® PACIENTES FALLECEN MORTALIDAD
%

A i 29 0o 0
k0 43 5 Li.5
8 1 o 3 30 o 16
Iv 15 5 30
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fisico. Esto, por lo demds, es lo habitual en 1as hemorra
gias subardenofdess y los sintomas premonitorios que se
han ifnvocado, como son las Jaquecas o befaleas a repeti -
cidn;, ho siempre permiten hacet un diagndstico,que por lo

80s encefdlicos, lo queé no es uh examen que se pueds acoE
sejar en la pr&ctica habitual, con los sintomas anotados,
El paciente que describié Symonds presenté intensa cefa-
lea, seguida de vémitos e inconsciencia, pos horas mss tax

do comienza su disolucidén, es unducida por 1a elevacion
esponténea o secundaria de la presidén arterial que vuelve
a romper la pared de la dilatacién aneurismitica, 1o que
géneralmente eg fatal. Los numerosos estudios realizados

En los 21 dafas siguientes, si el pPaciente vuelve a san-
grar, la mortalidad se eleva al 67 %. Esto indica que el
periodo de 3 S8émanas que sigue a la primera hemorragia es



130.

cooperativo, cuando se investigé qué habia sucedido con los
enfermos que resangraron al cabo de un afio, la mortalidad
se habia elevado al 93 ¥,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Causa frecuente de hemorragia subaracnoidea, sin
queé se pueda demostrar la existencia de un aneurisma de ti-
PO sacular que generalmente se ubican en el poligono de wi-
llis o en sus Principales arterias, es la producida por mi-
croaneurismas que pueden ubicarse en cualquier pequefia arte
riola del encéfalo. Estos microaneurismas, que han sido muy
estudiados en los dltimos afios, se les llama también malfor
maciones o aneurismas criptogenéticas. Este nombre se debe
@ que es imposible demostrarla mediante estudios angiografi
COS por su tamafio y adn en los estudios andtomo-patolégicos
deben ser especialmente buscados en el 4rea en que se ha po
ducido 1la hemorragia. varios autores, sin embargo, han lo-
grado establecer una correlacidn directa entre hipertensién
arterial y la existencia de estas micromal formaciones de ce
rebros de pacientes que han muerto por hemorragia cerebral
1 otras causas,

La base andtomo-patolégica es una degeneracidn hia
lina de estas arteriolas, las que a continuacién dan lugar
2 pequefias malformaciones microaneurism&ticas, que en los mo
mentos de mayor hipertensién arterial se rompen.

Estas generalmente se ubican en la zona de los na
cleos basales, lo cual estd indicando que la llamada hemo -
fragia médica -cuya ubicacidén estd de preferencia en esta
Zona- tiene su origen en estas malformaciones.
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En otros casos las micromalformaciones estin ubi
cadas en arterias mas superficiales y en contacto con el
espacio subaracnoideo, que producen una hemorragia subarac
nofdea propiamente tal sin signos de localizacién, pero ca
paces de inducir vasoespasmo con todos los fenémenos de al
teracién de flujo y de signos focales, gue también se pro-
ducen en los aneurismas saculares. Estos enfermos también
deben ser estudiados angiogrédficamente, puesto que es impo
sible diferenciar clinicamente microaneurismas de aneuris-
mas saculares,

MALFORMACIONES ARTERIO~VENOSAS

Luas malformaciones arterio-venosas estdn consti-
tuidas por verdaderas fistulas entre arterias y venas ence
f8licas, las cuales van desarrollidndose en tamafio progresi
vo debido a la introduccién de sangre a presidén arterial en
el territorio venoso., Pueden llegar a tener tamafios que
comprometen gran parte del encéfalo, lo cual hace bastante
dificil su extirpacién completa, Sin embargo, con la técni
ca de microneurocirugia es posible su reseccién en forma
adecuada. Desde el punto de vista clinico, sin embargo, las
malformaciones arterio-venosas en general con mds frecuen-
cia presentan crisis convulsivas o alteracién de los terri
torios en que se ubica la malformacién, y con menos fre -
cuencia hemorragias intracerebrales. En todo caso, por el
peligro potencial que ellas representan, tanto desde el
punto de vista de ser origen de hemorragia intracerebral o
por afectar la irrigacidén de los territorios en los cuales
se produce la fistula arterio-venosa, estas deben ser rese
cadas,
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TRAUMATICA 2

La ruptura de pequefias arteriolas que estdn en la
corteza encefdlica secundariamente a traumatismo encéfalo-
craneano también pueden producir 1la introduccidén de sangre
al espacio subaracnoideo, que se va a acompafiar de la misma
sintomatologia ya descrita, agregindose agquéllas producto
del traumatismo propiamente tal.

Es necesario, sin embargo, evaluar cuidadosamente
las circunstancias en que se ha producido el traumatismo en
céfalo—craneano, ya que muy frecuentemente hemos observado
casos en los cuales el enfermo ha sufrido el traumatismo a
consecuencia de 1la hemorxagia subaracnoidea, producto de 1la
ruptura de un aneurisma, habiendo sido tratados como un trau
matismo encéfalo-craneano, sin haberse realizado 1los estu-
dios correspondientes para descartar 1la pPresencia de una mal
formacidn, que est4 en la base de todo el cuadro clinico del

paciente,

MENINGITIS :

dos como meningitis de tipo bacteriana o viral Y que corres
ponden a hemorragias subaracnoideag, E1 diagndstico es en
general fAcil de diferenciar mediante el estudio del ligui-
do céfalo-raquideo en su composicidn citogquimica y bacterio
18gica,

o
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MANEJO CLINICO :

Como indicaciones generales para el médico no es
pecialista que se enfrente a un caso de una hemorragia su
aracnoidea deben sequirse los siguientes pasos

l. El enfermo debe ser dejado en reposo absoluto e inclu-
80 evitdrsele hasta los mis pPequefios esfuerzos, como
ser alimentacidén, transito intestinal, tratamiento de
procesos bronquiales, y evitar toda clase de esfuerzo
fisico,

2. Debe reducirse la presidn arterial a valores que estén
algo por debajo de lo normal. Esto en el caso de enfer
mos hipertensos o con mal control de su presidén arte -
rial debe ser incluso realizado mediante la monitoriza
cién arterial de 1la presidn y el uso de hipotensores,
como el Nitroprusiato u otros agentes hipotensores.

3. Debe realizarse el estudio angiogrdfico de 1los vasos
encefilicos a 1a brevedad posible, a fin de evaluar si
el paciente tiene un aneurisma © no y si acaso se agre
g2 a esta malformacién la presencia de un hematoma in-
tracerebral o subdural, lo cual obligarf a tomar wuna
actitud quirdrgica en un Plazo menor.

4. Si las condiciones lo permiten, debe tratar de mejorax
se al mé&ximo posible el estado general del paciente,
realizando estudios de coagulacién sangufnea,estado he
patico, espera que en determinadas ocasiones favorece
la recuperacién del estado de conciencia del paciente
Y por lo tanto mejora el pronéstico quirdrgico,pero que
por otro lado evidentemente representa un peligro de
un nuevo resangramiente. E1 manejo de todos estos fac-
tores contradictorios debe ser hecho con el miximo de
cautela, a fin de asegurar las madximas posibilidades &
sobrevida y tratamiento adecuado del paciente,
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