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Tratamiento de la hemorragia
subaracnoidea aneurismatica en el

Hospital Clinico de la Universidad de
Chile

ALFREDO YANEZ LERMANDA'?, ARTURO RUIZ-ABURTO AGUILAR®

Subarachnoid hemorrhage caused
by intracranial aneurysms,
experience in 82 patients

Background: One third of patients with subarachnoid hemorrhage caused
by intracranial aneurysms, die. Aim: Review of medical records of patients with
subarachnoid hemorrhage treated at a clinical hospital. Material and Methods:
Review of medical records of patients discharged from the hospital between 2006
and 2011 with the diagnosis of subarachnoid hemorrhage. Patients initially or
subsequently treated elsewhere were not analyzed. Results: The medical records
of 82 patients aged 24 to 100 years (77% females), were analyzed. The clinical
diagnosis at the onset of the condition was correct in 82% of cases. In 95% of
patients, an angiographic study and subsequent surgical intervention of the
aneurysm were carried out within 24 hours of diagnosis. Global mortality was
23%. Twelve patients died prior to any possible treatment, due to the severity of
the disease. Seventy six aneurysms in 70 patients were treated with clips or coils
in 37 and 39 cases, respectively. Seven patients died. Forty seven patients had
a Rankin disability score of two or less. Conclusions: The presence of an intra-
cranial hematoma or acute hydrocephaly on admission and clinical vasospasm
during evolution were associated with a bad prognosis.

(Rev Med Chile 2014; 142: 982-988)
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rotura de un aneurisma es una enfermedad
grave. Un tercio de los pacientes fallecen las
horas siguientes a causa de la hemorragia y los dos
tercios restantes enfrentan una situacioén de riesgo
vital derivada de multiples factores que pueden
complicar el cuadro inicial en los dias o semanas
siguientes. El manejo oportuno, anticipando y
corrigiendo los factores de riesgo para estas com-
plicaciones marca una diferencia significativa en
el desenlace final.
La HSA aneurismadtica tiene una incidencia en
Chile de 6,2 casos x 100.000 habitantes' algo me-

l a hemorragia subaracnoidea (HSA) por
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nor que la estimada desde estudios poblacionales
extranjeros®’.

Las complicaciones més frecuentes y graves
de la HSA aneurismética son el resangrado, que
suele producirse dentro de la primera semana, la
hidrocefalia aguda por obstruccién de las vias de
pasaje del liquido cerebroespinal y el vasoespas-
mo, relacionado con la presencia de sangre en las
cisternas subaracnoideas y que puede conducir
secundariamente al desarrollo de 4reas de infarto
cerebral.

El riesgo de complicaciones graves estd en
directa relacién con la latencia en el diagnéstico
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y el tratamiento. En nuestro pais, desde el afio
2007, 1a HSA causada por un aneurisma cerebral
es una de las patologias protegidas por la Ley N°
19.966 de Garantias explicitas en Salud (GES) la
cual obliga a confirmar la sospecha clinica de HSA
dentro de 24 h, a una confirmacién diagndstica del
aneurisma roto por angiografia TAC multicorte o
angiografia digital dentro de las 48 h siguientes, y
al tratamiento definitivo en las 24 h posteriores a
la confirmacién del diagnéstico®.

La eliminacién del aneurisma se ha realizado
durante muchos afios mediante el clipaje qui-
rurgico directo®®. En los tltimos 15-20 afios, la
embolizacién con coils, a través de navegacion
endovascular, ha demostrado ser también una
alternativa eficaz y valida’. Sigue abierto algin
debate acerca de la eleccién del tratamiento mas
conveniente para cada tipo de aneurisma'®-!2,

El objetivo de este estudio es describir la ex-
periencia del manejo de un grupo sucesivo de
pacientes atendidos en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCh) con el diagnéstico
comprobado de HSA de origen aneurismatico, con
el fin de analizar sus caracteristicas demograficas,
la precision del diagnédstico en la primera consulta,
el momento de la atencién respecto del protocolo
GES, ademads del tipo de tratamiento realizado,
comparando la evolucién y desenlace de acuerdo
a las opciones de tratamiento elegidas. Se com-
paran dichos resultados confrontdndolos con la
literatura internacional pertinente.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio descriptivo de los an-
tecedentes clinicos de pacientes diagnosticados
y tratados por HSA de causa aneurismatica en
el Servicio de Neurologia y Neurocirugia del
HCUCh. La seleccion de pacientes se realiz6 en
base a la informacién histérica de los egresos
hospitalarios, seleccionando a todos los pacientes
que tuvieron el diagnéstico de HSA espontdnea de
causa aneurismdtica entre el mes de enero de 2006
y el mes de diciembre de 2011. Fueron excluidos
de la revision las fichas de aquellos pacientes con
diagnoéstico de HSA aneurismatica que ingresaron
para continuar un tratamiento comenzado en
otro establecimiento y los pacientes intervenidos
en nuestro hospital que fueron trasladados pos-
teriormente a otros centros.
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De un total de 105 pacientes con el diagnéstico
de HSA aneurismatica se descartan 16 pacientes
trasladados precozmente a otros centros y 7 pa-
cientes que ingresaron para continuacién de ma-
nejo iniciado en otro lugar, se analizan finalmente
las fichas de 82 pacientes.

Por ser un andlisis retrospectivo, no es posible
obtener el dato de aquellos pacientes en que se
sospeché una HSA aneurismética con un estudio
posterior negativo.

Para el andlisis de datos se utiliz6 el programa
Stata 10 SE, realizando pruebas de asociacién
estadistica univariada con x>

Resultados

De los 82 pacientes que ingresaron al estudio,
63 fueron mujeres (76,83%). El promedio de edad
fue de 53,1 afios (SD 12,24, rango 24-100 afos).

Ante la sospecha clinica de una HSA se solicit6
una tomografia computarizada cerebral (TC) sin
contraste como método de confirmacién diag-
noéstica. Sesenta y siete pacientes (81,71%) fueron
diagnosticados correctamente desde un comien-
zo como un cuadro de HSA espontdnea. Ocho
pacientes fueron catalogados como “accidente
cerebrovascular” 4 pacientes como “migrafia”.

La confirmacién por TC se logr6 dentro de
las primeras 24 h de comenzado los sintomas en
93,9% de los pacientes (77) y el 100% a las 48 h.

La Tabla 1 detalla la gravedad en la escala de
la WENS (World Federation of Neurosurgical So-
cieties)’ y la magnitud de la HSA segtn la escala
de Fisher'.

Luego de la confirmacién diagndstica todos
los pacientes fueron ingresados a la Unidad

Tabla 1. Puntaje WFNS y Fisher al ingreso

WFNS n %  Fisher n %
pacientes pacientes

1 34 41,5 1 3 3,7
2 11 13,4 2 14 17,1
3 13 15,9 3 18 21,9
4 6 7,3 4 47 57,3
5 18 21,9

Total 82 100,0 Total 82 100,0
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de Cuidados Intensivos a cargo de un equipo
multidisciplinario (intensivista, neurocirujano,
neurdlogo vascular).

Se solicito el estudio angiografico inmedia-
tamente posterior a la estabilizacion inicial del
paciente. Este examen se realizé en 95,12% (78
pacientes) dentro de las 24 h siguientes de la con-
firmacién tomografica de HSA.

El tipo de aneurisma diagnosticado y la mo-
dalidad de tratamiento se muestran en la Tabla 2;
12 pacientes no fueron intervenidos debido a un
rapido deterioro o por la gravedad al ingreso. Se
encontré mds de un aneurisma en 6 casos por lo
que la cantidad total de aneurismas asciende a 88.

Una vez identificado el aneurisma cada pacien-
te fue analizado en conjunto por un neurocirujano
y un neuroradiélogo intervencional con el fin de
decidir la modalidad de exclusién del aneuris-
ma. Se intervinieron 70 pacientes (85,36%), 65
de los cuales fueron intervenidos excluyendo el
aneurisma dentro de las 24 h siguientes al estudio
angiogréfico. Los pacientes que fueron tratados
después de las 24 h corresponden a inconve-
nientes de logistica (cantidad adecuada de clips
o coils, pabellén adecuado disponible) en 4 casos.
Un paciente que se considerd inicialmente para
tratamiento conservador finalmente fue tratado
tardiamente con coils.

El promedio de dias de hospitalizacién fue de
29,75 dias (SD 34,97, rango 1-180 dias). Las hos-
pitalizaciones cortas correspondieron a pacientes
graves que fallecieron en las primeras horas o dias.

El 69,51% (57 pacientes) presenté algtn tipo
de complicacién neuroldgica, siendo la mas fre-
cuente el vasoespasmo en 48,78% y la hidrocefalia
en 22 pacientes (26,83%), 18 de estos dltimos
requirieron un drenaje ventricular externo previo
al clipaje o coiling. Ambas situaciones se correla-
cionaron significativamente con la cantidad de
sangre presente en el TAC inicial (Tabla 3).

Se observé algun tipo de complicacién extra-
neuroldgica en 63,41% (52 pacientes), siendo las
mads frecuentes los trastornos de la deglucién y
las infecciones pulmonares. No hubo diferencias
estadisticamente significativas del ntimero de
complicaciones en relacién a la modalidad de
intervencién realizada.

El estado al alta de los pacientes, medida por
la escala de Rankin''® en relacién con su estado
al ingreso se detalla en la Tabla 4. Fallecieron
7 pacientes, la mayoria de ellos ingresados en
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Tabla 2. Tipos de Aneurismas y modalidad de
exclusion recibida

Tipo de Tipo de P
aneurisma tratamiento value
Total No Clip Coil
tratados

AcoA 26 2 7 17 < 0,05
AcoP 12 1 2 9 NS
ACM 31 5 22 4 < 0,05
ACl 7 1 3 3 NS
AOft 2 0 1 1 NS
AB 3 2 0 1 NS
AV 1 0 0 1 NS
PICA 1 1 0 0 NS
ACA 5 0 2 3 NS
ol 88 12 37 39 NS
aneurismas

AcoA: Arteria comunicante anterior. AcoP: Arteria comuni-
cante posterior. ACM: Arteria cerebral media. ACl: Arteria
carétida interna. AOft: Arteria oftdlmica. AB: Arteria basilar.
AV: Arteria vertebral. PICA: Arteria cerebelos aposterior infe-
rior. ACA: Arteria cerebral anterior.

Tabla 3. Porcentaje de presencia
de vasoespasmo e hidrocefalia aguda
en relacion al grado de Fisher al ingreso

% Fisher p value
1-2 3-4
Vasoespasmo 48,8 23,5 554 <0,05
Hidrocefalia aguda 26,8 5,8 32,3 < 0,05

Tabla 4. Puntaje de Rankin al alta segun grado de
WFNS preoperatorio

Rankin Puntaje WFNS Total
al alta 1 2 3 4 5

0 9 0 0 0 0 9

1 24 4 4 0 0 32

2 2 2 2 1 0 7

3 2 1 1 0 0 4

4 0 1 1 0 0 2

5 2 0 0 5 2 9

6 0 0 0 0 7 7

Total 39 8 8 6 9 70
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Tabla 5. Causa de fallecimiento seguin
tratamiento

Causa Tipo de No Total
tratamiento tratados
Coil Clip
iy 128
Vasoespasmo/Infarto 1 1 1 3
Falla organica multiple 0 0 3 3
Neumonia 1 1 0 2
Total 3 4 12 19

Tabla 6. Fallecidos por rango de edad

Edad Total Fallecidos
21-30 4 1
31-40 18 3
41-50 17 1
51-60 17 5
61-70 11 3
71-80 11 3

80 0 mas 4 3
Total 82 19

Tabla 7. Relacion entre presencia de hidrocefalia aguda, vasoespasmo y hematoma intracerebral
respecto del puntaje de Rankin al alta

n/total Rankin 4 o +/Total Pearson x? Valor p
Hidrocefalia 22/82 15/22 12,9379 < 0,01
Vasoespasmo 40/82 10/40 4,5180 0,034
Hematoma IC 12/82 10/12 13,2411 < 0,01

malas condiciones neuroldgicas. Treinta y nueve
pacientes pudieron reincorporarse a sus labores
previas. Las causas de fallecimiento y la edad
de los fallecidos se muestran en las Tablas 5y 6
siendo la presencia de un hematoma intracerebral
la causa m4s frecuente de deterioro, de la misma
forma que la edad avanzada. No hubo diferencias
significativas en el desenlace relacionadas con la
modalidad de exclusién del aneurisma.

La presencia de hidrocefalia aguda, de un he-
matoma intracerebral y vasoespasmo, se correla-
cionaron significativamente con peores resultados
al alta (Tabla 7).

Discusiéon

La forma clinica mds frecuente de presentacién
de un aneurisma cerebral es una HSA. Este suele
ser un fenémeno de inicio brusco y violento con
una cefalea ictal “la peor de mivida”,y que puede ir
acompafiado por distintos grados de compromiso
de conciencia o focalidad. Se trata de un cuadro
grave, que conlleva una mortalidad inmediata
(antes de llegar a un centro asistencial) de alrede-
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dor de 10%. Frente a la sospecha clinica es posible
diagnosticarla ficilmente en las horas iniciales me-
diante imdgenes de TC sin contraste, que revelard
la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo.
La sensibilidad del examen decrece en el tiempo
a medida que la sangre se reabsorbe o recircula.
El diagnéstico oportuno de esta condicion tiene
una importancia crucial, ya que el mayor riesgo
de una resangrado estd en los 2 6 3 primeros dias
de evolucién. La sospecha clinica de HSA se basa
casi exclusivamente en datos anamnésticos y con
cierta frecuencia puede ser confundida con cefa-
leas de otra indole (migrafa, cefalea de tension)
situacién que retrasa el tratamiento. En esta serie
el diagnéstico de HSA fue planteado desde un
comienzo en 82%. El advenimiento de la TC
como un examen de relativo ficil acceso facilit6 el
diagnéstico precoz, aun en aquellos casos en que
la sospecha clinica fue diferente. La legislacién
chilena privilegia la atencién de estos pacientes
ofreciendo garantias de oportunidad acordes a la
letalidad de la enfermedad, que estd relacionada a
la hemorragia en si misma o a complicaciones que
pueden desarrollarse desde las primeras horas de
desencadenado el episodio. De los pacientes que se
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hospitalizan, algo menos de un tercio fallece antes
de lograr una estabilizacién eficiente.

Posterior a la confirmacién diagndstica de la
HSA, una angiografia o angiotomografia mostrara
en la gran mayoria de los casos la presencia del
aneurisma causante. El algoritmo de atencién GES
establece un plazo de 48 h luego de confirmadala
HSA, para realizar un estudio angiograficoy 24 h
mds para la exclusion del aneurisma.

Las complicaciones precoces mds graves de esta
patologia son la ocurrencia de una nueva hemorra-
gia o la obstruccién aguda de las vias de circulacién
del liquido cerebroespinal (LCE) produciendo
una hidrocefalia aguda. Mds tardiamente pueden
aparecer vasoespasmo o alteraciones crénicas de
reabsorcidn del LCE. El riesgo de vasoespasmo (y
eventuales infartos secundarios) y de hidrocefalia
estdan directamente relacionados a la magnitud de
la hemorragia inicial.

El primer plan terapéutico frente a una HSA
aneurismdtica una vez estabilizado el paciente
es, por consecuencia, la exclusiéon del aneurisma
causante y las alternativas vélidas de tratamiento
son el clipaje directo mediante una craneotomia
o la embolizacién con coils.

El tratamiento de un aneurisma roto es multi-
factorial y por lo tanto multidisciplinario. Implica,
por una parte, eliminar precozmente la causa de
la hemorragia (exclusién del aneurisma) y por
otro lado anticipar, prevenir y corregir fenémenos
asociados a la presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo, principalmente vasoespasmo y/o
hidrocefalia. La mantencién del equilibrio del
medio interno, de la hemodinamia y de la funcién
pulmonar juegan un rol crucial en el desenlace.
El detalle del manejo por parte del intensivista
en estos pacientes estd fuera de los objetivos de
este trabajo.

La estabilizacién general del paciente incluyé
una derivacion ventricular externa en los casos de
hidrocefalia aguda con deterioro del puntaje de
Glasgow (18 pacientes). El estudio angiogréfico se
hizo en forma precoz (95% dentro de las primeras
24 h siguientes al diagnéstico) concordante con lo
establecido en el protocolo de atencién de la Ley
GES. En esta serie no se intervinieron pacientes
con imégenes de angiotomografia (AngioTAC).
La exclusién del aneurisma se planificé para
completarse dentro de las 24 h posterior a la an-
giografia, segiin la modalidad acordada entre el
neurocirujano y el neuroradiélogo, idealmente a
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continuacién al procedimiento diagnéstico. Enlos
casos derivados a cirugia diagnosticados durante
la tarde/noche, se prefiri6 diferir el procedimiento
por algunas horas hasta la mafiana siguiente con el
fin de contar con un pabellén y equipo tratante sin
las limitaciones propias de un pabellén de urgencia
con personal menos habituado a las complejidades
de este tipo de cirugia.

Si bien la modalidad de tratamiento usado
para exclusion del aneurisma ha sido controversial
durante algin tiempo, es actualmente aceptado
que ambas técnicas (clip o coil) son validas y
complementarias, la infraestructura y experiencia
del equipo humano de cada centro determina la
eleccidn final de la técnica a utilizar la mayor parte
de las veces!'”181°,

En nuestra serie hemos privilegiado el trata-
miento mediante acceso quirurgico directo en
aquellos pacientes portadores de un hematoma
expansivo, los aneurismas de bifurcacién de
cerebral media y los distales de cerebral anterior
(pericallosos). Los aneurismas de circulacién
posterior, del complejo de comunicante anterior
o carotideos proximales se consider6 en primera
instancia el tratamiento endovascular. Sobre estos
lineamientos generales los matices y variantes ana-
témicas fueron analizados en conjunto con el fin
de decidir la mejor opcidn de tratamiento (Por Ej.
En un aneurisma en el origen de la comunicante
posterior con poligono tipo fetal se prefiere el
tratamiento quirirgico).

Los pacientes WENS 4 y 5 fueron derivados a
embolizacién, a excepcién de aquellos casos en
que esta condicién era causada por hipertensién
intracraneana secundaria a un hematoma intra-
craneano los que fueron sometidos al vaciamiento
del hematoma y clipaje.

Hubo 12 pacientes que fallecieron dentro de la
primera semana a pesar de las medidas de soporte
iniciales sin ser sometidos a procedimientos de
exclusion del aneurisma.

Existi6 una relacién prondstica estadistica-
mente significativa de mayor riesgo (puntaje de
Rankin 4 o mads) respecto a la presencia de una
hidrocefalia aguda 0 a un hematoma intracerebral
al comienzo de la enfermedad, la misma tendencia
se observa en aquellos pacientes que desarrollaron
un vasoespasmo durante su evolucién, aunque
no alcanzaron una diferencia estadisticamente
significativa en el andlisis univariado.

Como estd demostrado de estudios anterio-

Rev Med Chile 2014; 142: 982-988
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res’®?! el vasoespasmo ocurrié significativamente
con mayor frecuencia en pacientes portadores
de HSA extensas (puntajes de Fisher 3 o mds) lo
mismo que la ocurrencia de hidrocefalia que fue
mds frecuente en aquellos pacientes que tenian
mayor cantidad de sangre en las cisternas basales
a su ingreso.

La letalidad global de la HSA en esta serie
(23%) es comparable a lo referido en otros estu-
dios extranjeros>*. La mortalidad entre los 70 pa-
cientes a los cuales fue posible tratar el aneurisma
fue de 10% (7/70) sin existir diferencias estadisti-
camente significativas respecto de la modalidad de
tratamiento del aneurisma. Los dias de permanen-
cia en la UTI y de hospitalizacién total tampoco
muestran diferencias entre ambas poblaciones, lo
que es reflejo del tratamiento global en la unidad
de cuidados intensivos posterior a la exclusién del
aneurisma el que fue similar para ambos grupos.

Existi6 una correlacién importante entre el
puntaje WENS de ingreso y el desenlace, habien-
do mejores resultados en aquellos pacientes que
ingresaron en mejores condiciones. La excepcién
la constituyen 5 pacientes con un grado 5 WENS
al ingreso secundario a la existencia de una hi-
drocefalia aguda o a un hematoma intraparen-
quimatoso que finalmente lograron un Rankin de
2 o menor. En la contraparte, existen 5 pacientes
con puntajes WFNS de 1 6 2 al ingreso, tres de los
cuales fallecieron (2 por vasoespasmo e infartosy 1
por neumonia tardia) y otros 2 con un puntaje de
Rankin al alta de 5, como consecuencia de infartos
extensos secundarios a vasoespasmo®.

Existen consenso que los resultados del trata-
miento de aneurismas rotos estan relacionados al
volumen de pacientes atendidos; los centros en los
cuales se concentra este tipo de patologia suelen
tener mejores estadisticas?**>%. Los resultados ob-
tenidos en nuestra institucién, a pesar de tener un
volumen relativamente bajo de casos tratados, son
comparables e incluso algo superiores al promedio
reportado en la literatura, lo que atribuimos al
trabajo en equipo, a la seleccién cuidadosa de la
mejor modalidad de exclusién del aneurisma para
cada caso en particular y a que los procedimientos
fueron realizados siempre por parte de o con la
colaboracidn directa de los especialistas de mayor
experiencia en patologia vascular.

Existen muy escasos reportes de la experiencia
nacional en el tratamiento de la HSA aneuris-
matica?’ debiendo extrapolar desde la literatura
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extranjera las indicaciones y modalidades de tra-
tamiento adecudndolas a nuestra realidad. Hemos
considerado valioso la publicacién de nuestros
resultados con el fin de dar a conocer la experiencia
dentro de nuestro medio en el tratamiento de una
patologia altamente demandante de recursos de
infraestructura y de capital humano.

El uso adecuado de la indicacién de exclusion
de un aneurisma roto debiera atravesar por la con-
sideracion de ambas técnicas”. Es preciso recalcar
que la toma de decisiones respecto de la modalidad
de exclusién de un aneurisma roto, en aquellos
centros en los cuales se cuenta con ambos recursos,
debiera ser hecha por un equipo vascular comple-
to, es decir con la presencia de ambos especialistas
responsables del procedimiento: neurocirujanos y
neuroradi6logos intervencionales y no plantear, ni
al paciente ni a su familia, opiniones previas acerca
dela modalidad de tratamiento antes de la revisién
de todas las imdgenes y los antecedentes completos
del caso por parte de un equipo multidisciplinario.
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