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. INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea es una hemorragia intracraneal, alojada en un
espacio casi virtual (29). Un evento de este tipo, siempre tiene un precedente,
gue lo desencadena y es aqui en donde el quehacer médico debe su
intervencién, sin embargo, esto no siempre es asi, porgue a una emergencia
consultan pacientes que presentan ya un dafio, se debe, en este caso aplicar un
apropiado proceso de decision diagnéstica, a partir de esto un médico
dispondra dar un adecuado cuidado y terapéutica al paciente que presente una
hemorragia subaracnoidea.

Con objeto de apoyar la actividad y prestacion de servicios de salud
a los pacientes que consultan a la emergencia de adultos se realizo una
correlacion clinico Tomogréfica con respecto a hemorragia subaracnoidea
siendo este de tipo Retrospectivo transversal, analitico, en pacientes de
ambos sexos mayores de 13 afios de edad que consultaron a la emergencia
de adultos durante los meses de julio del afio 2,001 a junio del 2,002, en el
hospital General San Juan de Dios.

Se revisaron 301 expedientes de pacientes que ingresaron a la
emergencia de adultos de los cuales 190 tuvieron un diagndstico clinico y
tomografico positivo para hemorragia subaracnoidea, 36 presentaron
Unicamente un diagnadstico clinico, y en 73 expedientes el diagndstico fue
tomografico. Los resultados reflejaron que entre los diagnosticos clinicos
y tomogréaficos existe correlacion, asi como también estos criterios
sugieren una evaluacion clinica eficiente para determinar la presencia de
hemorragia subaracnoidea.



. DEFINICION DEL PROBLEMA

La hemorragia subaracnoidea es una emergencia y requiere de
diagnostico preciso y tratamiento inmediato, en estos casos los estudios
por imagenes son necesarios para determinar la localizacidon, extensiony
causa del dafio. (10, 21, 13).

Aunque la hemorragia subaracnoidea puede ocurrir en pacientes con
trauma craneoencefalico, discrasia sanguinea, tumor cerebral, infeccidon
intracraneana, o malformacion vascular oculta, la ruptura de un aneurisma es la
causa no traumatica mas comun.

En la préctica clinica, el éxito del cuidado critico, y de cualquier
terapia en particular utilizados en pro del bienestar del paciente con
hemorragia subaracnoidea, depende de una variedad de factores,
incluyendo la evaluacién clinica. Actualmente la tomografia axial
computarizada ocupa uno de los primeros lugares para confirmar el
diagndstico, ademas de medir la extension del dafio y etiologia de la
misma. (1, 17, 13)

Lo anterior demuestra que los médicos que laboran en la
emergencia de adultos cumplen una funcién importante e indispensable
en la evaluacion clinica del proceso patoldgico que atafie a la hemorragia
subaracnoidea, por lo que es necesario determinar si existe un sobre
diagndstico clinico con respecto al diagndstico tomogréafico, en los
pacientes que consultan a la emergencia de adultos del Hospital General
San Juan de Dios.

Es importante hacer notar que si se aplica adecuadamente la clinica
a los pacientes con sospecha de hemorragia subaracnoidea a quienes se les
ordene efectuar una TAC cerebral, se deberia obtener una adecuada
correlacion entre los diagnosticos clinicos y tomograficos.



111. JUSTIFICACION

Hasta la fecha se ha escrito sobre hemorragia subaracnoidea,
enfocando los aspectos clinico-patolégicos, tratamiento y de diagndéstico
complementarios y confirmatorios; discutiendo los problemas especificos
para su compresion y manejo.

De manera caracteristica, el estudio tomografico de hemorragia
subaracnoidea ha dado un gran salto en la ultimas dos décadas, en la cual
se ha profundizado en la formacion y aplicacion de nuevos
conocimientos de soporte informatico, obligando al médico a prestar
mayor atencidn a este recurso de la medicina.

En un individuo en quien se sospecha hemorragia subaracnoidea,
es de gran importancia, un diagnostico preciso y a tiempo, pudiendo este
efectuarse por evaluacion clinica, y luego confirmarlo por medio de
visualizacion tomogréafica, de esta forma obtener un mejor criterio en la
decision terapéutica a seguir.

Las solicitudes de exdmenes tomograficos y los informes de los
primeros seis meses del afio 2,001 se encontrdé que existe una relacion
promedio de un 24.52% entre el diagndstico clinico y el diagndstico
tomografico, por lo que el presente estudio pretende analizar si los
criterios clinicos utilizados son correctos, previo a solicitar una tomografia
axial computarizada de cerebro para el diagnostico de hemorragia
subaracnoidea.

En este proyecto de investigacion se correlacionaran los criterios
clinicos y tomograficos del diagnostico de HSA, con el objeto de apoyar la
actividad y prestacion de servicio de salud a los pacientes que consultan a
la emergencia de adultos, aplicado a procesos de decision diagnaéstica.



V. OBJETIVOS

A. GENERAL :

1. Correlacionar la certeza del diagnostico clinico de hemorragia
subaracnoidea con respecto a la evaluaciéon Tomografica en pacientes que
consulten a la emergencia de adultos.

2. Evaluar los criterios clinicos, previos a efectuar una evaluacion
tomografica.

B. ESPECIFICOS

1. Describir las patologias y lesiones que conllevan a hemorragia
subaracnoidea en los pacientes que consulten a la emergencia de adultos.

2. Documentar las evaluaciones clinicas de los médicos de la
emergencia de Cirugia y de Medicina de adultos, que dan validez a la
solicitud de una TAC cerebral cuando se sospecha de hemorragia
subaracnoidea.

3. Identificar los grados de hemorragia subaracnoidea por medio de
estudios tomograficos.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
A. Definicioén ;

Hemorragia subaracnoidea (HSA) describe al sangrado intracraneal, en
el que la mayoria de la sangre se aloja en el espacio subaracnoideo. (6, 21, 15, 16)

B.  Aracnoides y Espacio subaracnoideo:

Se puede conservar el nombre de aracnoides para el tejido de la meninge
blanda que se condensa bajo la duramadre, dejando entre él y ésta un espacio
casi virtual: el espacio subdural. Entre la aracnoides propiamente dicha y la
piamadre se encuentra un espacio mas importante, espacio aracnoideo o
subaracnoideo, que contiene el liquido cefalorraquideo.

En el cerebro, la hoja externa de la meninge blanda se extiende por la
superficie irregular de la masa encefalica, se adhiere a todas las partes salientes
y pasa como un puente por encima de las anfractuosidades. La aracnoides,
desciende a estas anfractuosidades y conserva siempre el contacto con la
superficie exterior del neuroeje. De esta disposicion resulta que existe un
sistema de cavidades regulares sinuosas: los espacios subaracnoideos del
craneo. (9, 25, 29)

C. Etiologia:

Se verifico hace casi aproximadamente dos décadas en un extenso estudio
por colaboracion en el que intervinieron 19 centros médicos, que la causa de
hemorragia subaracnoidea espontdnea no traumatica en 5,834 individuos, se
atribuye a la ruptura de un aneurisma cerebral, responsable en 51 - 80% de las
hemorragias subaracnoideas; malformacion angiomatosa cerebral en el 6% y
ambas causas en el 0.7%. Un ndmero menor tuvieron hemorragia hipertensiva
intracerebral, tumor primario o metastasico en encéfalo, embolia cerebral,
discrasia sanguinea, eclampsia, infeccion intracraneal, malformacion
angiomatosa raquidea, y otro trastorno, o que recibian anticoagulantes. En el
resto de los enfermos nunca se explico satisfactoriamente la causa del trastorno,
(17, 21, 26, 22)



1. Caracteristicas y localizacién de los aneurismas cerebrales

Los aneurismas cerebrales son dilataciones de la pared vascular que
afectan las grandes arterias localizadas en la base del encéfalo. La distribucién
topografica porcentual mas frecuente es: arteria comunicante anterior 40% |,
arteria cerebral media 34%, arteria carétida interna 20% Yy un 4% para la regién
de bifurcacion de la arteria basilar. (24)

En otra publicacion el porcentaje corresponde para la arteria carétida
interna 40% (incluidos en este grupo los de la arteria comunicante posterior, de
la bifurcacion carotidea, los de la arteria oftdlmica y los propios del sifon
carotideo), arteria cerebral media 20%, arteria comunicante anterior y cerebral
anterior 33%, y los del territorio vertebrobasilar (22) ( ver figura 1).

Figura 1 Localizacién mas frecuente de los aneurismas cerebrales.

Arteria
comunicante
anterior

Desde el punto de vista etiopatogénico, corresponden a lesiones
degenerativas adquiridas, producto de las fuerzas tangenciales y el flujo
turbulento que se produce en los puntos de bifurcacién del aparato circulatorio.



Los factores que aumentan el riesgo de ruptura incluyen hipertension
arterial, aterosclerosis cerebral, tabaquismo y abuso de alcohol. Ademas de los
elementos ambientales, ha sido demostrada una fuerte predisposicién genética.
De hecho, 7% a 20% de los individuos afectados tiene un pariente con la misma
condicion y una historia familiar de hemorragia subaracnoidea aumenta de 3a 5
veces la probabilidad de padecerla (10, 27).

Algunas otras causas de hemorragia subaracnoidea, son: (2, 10, 17, 21, 9,

15, 28)

e Secundariaa HTA.

e Traumatismos craneales.

e Hepatopatias.

e Vasculitis.

e Leucemias.

e Anemia aplastica.

e Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI).

e Hiperfibrinolisis.

e Hemofilia.

e Enfermedad de Christmas.

e Tumores cerebrales.

e Embolia séptica, aneurismas infecciosos.

e Tumores cerebrales primarios y secundarios.

e Infarto cerebral hemorragico.

e Mordedura de serpiente venenosa.

e Inyeccion intradural accidental de Chemopapaina.

e Hemorragia cerebral de causa desconocida.

Existe un grupo que incluye a gran cantidad de pacientes, quienes
pertenecen a la hemorragia cerebral de causa desconocida y sobre la cual se ha
planteado que constituye cerca de 13%. (16). Dentro de las etiologias mas
mencionadas se encuentra la ruptura de vasos anormales de la superficie
cerebral, ectasias vasculares, degeneraciones vasculares arterioscleroéticas,
inflamatorias, dilataciones infundibulares en la emergencia de arterias y
pequefios aneurismas (28).

D. Aspectos fisiopatoldgicos:

Existen diferencias estructurales en los vasos sanguineos cerebrales que

los hacen diferentes a los del resto del organismo y de hecho mas propensos a
sangrar en los diferentes compartimentos intracraneales:

1. Los vasos extracraneales entran a los diferentes 6rganos a través de un

hilio y los intracraneales lo hacen formando una red en el exterior del
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organo, en el interior de los surcos y fisuras de la anatomia cerebral. Solo
pequefios vasos penetran al interior del parénquima.

2. Las paredes arteriales de los vasos intracraneales cuentan con pocos
elementos musculares y menos tejido elastico de sostén, incluido la
ausencia de membrana elastica externa, por otra parte el revestimiento de
la adventicia es mas débil.

3. Las grandes arterias se confinan a las cisternas basales del encéfalo,
donde el tejido conectivo de sostén es escaso. Las mencionadas cisternas,
no son mas que espacios ocupados por liquido cefalorraquideo y
localizados entre la membrana aracnoidea externa y la superficie del
encéfalo. Constituye el sitio por el cual transcurren los vasos y nervios
que tienen relacion inmediata con el cerebro y cerebelo.

4. El drenaje sanguineo se realiza a través de venas que a su vez vierten su
contenido en repliegues durales denominados senos venosos.

E.  Fisiopatologia de la hemorragia Subaracnoidea:

Es importante entender la patofisiologia e imagenes de la formacion de
un coagulo antes de discutir la lesién propiamente dicha.

A continuacién se presenta una revision acerca de trombosis, formacion
de un coagulo y la evolucion de una hemorragia, los factores que influyen en
las imagenes de tomografia axial computarizada y su apariencia en una
hemorragia aguda , subaguda y crénica.

1. Trombosis, formacion del coagulo y evolucion de la hemorragia.

La trombosis y la formacién del coagulo es un proceso complejo y
dinamico en el cual la estructura y la composicion del trombo cambia con el
tiempo. El proceso fisiolégico asi como también la retraccion del coagulo,
infiltracion celular y fibrinolisis mas la morfologia de las células rojas,
desnaturalizacion de la hemoglobina, y la degradacion de los productos
sanguineos interactiian con la apariencia de la hemorragia en las imagenes.

(figura 2) Presencia de sangre en el espacio subaracnoideo y la respuesta

del organismo a ella. Cambios vasculares y del parénquima cerebral
asociados al sangrado subaracnoideo.
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Efectos inmediatos de la hemorragia.

Yaso
sanguinen

tejido cerebral cerabral

Inflamacién del | Edema | /ﬁt% i “

& YAsoespasmo
s |[squemia
cerebral

Un hematoma es inicialmente liquido, compuesto en un 95%-98% de
hemoglobina oxigeno-saturada. Después de algunos segundos de que el vaso
ha perdido su integridad, empieza a formarse el trombo plaquetario y
agregacion eritrocitica en la sangre extravasada. Se forma una masa de fibrina,
inicialmente la factores plasmaticos convierten la proteinas solubles en una
matriz gelatinosa. Estos crean una masa compleja heterogénea que contiene
eritrocitos, glébulos blancos y pequefios grupos de plaquetas dispersos con
proteina sérica. (19)

2. Hemorragia hiperaguda.

Alrededor de las siguientes 4 a 6 horas, ocurre una reaccion inflamatoria
local, con liberacién de mediadores quimicos derivados del metabolismo de la
hemoglobina, productos de la degradacion del fibrindgeno, radicales libres,
endotelina, catecolaminas y serotonina, entre otros. En conjunto, tales sustancias
inducen edema cerebral el cual a su vez ocurre por incremento del contenido
del liquido cefalorraquideo (LCR) porque este se localiza dentro de un espacio
confinado sin expandirse, y porque no existen vias linfaticas dentro del sistema
nervioso central que lleven fuera las acumulaciones del LCR. Como
consecuencia de las sustancias mencionadas, también ocurre aumento de la
presion intracraneana, amenazando la perfusion cerebral por compresion
extrinseca de los vasos sanguineos; la hemoconcentraciéon resulta de la
retraccion del coagulo, la formacién de la masa de células rojas de un
hematocrito de aproximadamente de 70-90%. Durante este estado el hematoma
aun contiene eritrocitos biconcavos intactos con hemoglobina oxigenada. (19, 31,
32)
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La disminucion de glucosa en el centro del hematoma ocurre en las
siguientes horas. Como la fuente de energia disminuye, los eritrocitos
extravasados gradualmente pierden su biconcavidad y se vuelven esféricos.
Existen ademas significantes cambios en la concentracién de proteinas, y el
liquido libre disminuye. (19)

3. Hemorragia aguda.

Por las 12 y 48 horas después de iniciada la formacién del coagulo, los
eritrocitos se hidratan, adquiriendo proyecciones espiculadas formando
“equinocitos”. La saturacién de hemoglobina disminuye dentro las 24 y 72
horas. El edema periférico al coagulo es pronunciado en este estadio.

4. Hemorragia subaguda.

La etapa temprana de la fase subaguda la hemorragia intracraneana inicia
pocos dias después de la hemorragia inicial. La desnaturalizacion oxidativa de
la hemoglobina progresa y la desoxihemoglobina es gradualmente convertida
en metahemoglobina. Por ser el interior del coagulo profundamente hipdxico,
este tipo de cambios ocurren primero alrededor en la periferia y progresan
central mente.

La fase tardia de esta etapa, ocurre alrededor de una semana después del
evento. La oxidacién de hemoglobina y la lisis celular inician en la periferia del
coagulo, los eritrocitos son crenados gradualmente, el edema disminuye
lentamente, el hematoma se resuelve como una reaccién inflamatoria vascular.

5. Hemorragia cronica tardia.

Los hematomas crénicos son quisticos, o cavidades colapsadas rodeadas
de una capsula densa de colageno. Con proliferacion neovascular progresiva en
la pared; el hematoma acelular es gradualmente reemplazado por un matriz
fibrética vascularizada, conteniendo macréfagos con ferritina y hemosiderina.
En nifios estos macrofagos pueden desaparecer eventual o casi completamente
en comparacion con adultos en los que pueden persistir por afios.

F.  Sintomas Yy signos:

La HSA constituye un sindrome, mas que una entidad patoldgica
aislada, que tiene lugar como consecuencia de ruptura de uno o mas vasos
sanguineos. Cuando esto ocurre, la sangre irrumpe en el espacio subaracnoideo,
en forma explosiva y repentina, con una elevada presion y generalmente se
manifiesta clinicamente como una cefalea de gran intensidad, explosiva y
aguda, que puede acompafarse de nausea, vomito, posiblemente de una
disminucion del nivel de conciencia, el cual puede ir desde la simple
somnolencia hasta el coma profundo. (2, 6, 10)

Entre el 50 y 70 % de los casos el paciente refiere antecedentes de cefalea
de perfil vascular semanas o dias antes de la ocurrencia del ictus. Dicho sintoma
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no es ni con mucho el Gnico o mas importante en este cuadro, pues la existencia
de defectos motores transitorios, dificultades en el lenguaje o trastornos
sensitivos pueden ser prominentes y son los llamados sintomas centinelas y que
algunos autores los justifican como resultado de la salida al espacio
extravascular de pequefias cantidades se sangre a baja presion. (17, 28, 30)

La magnitud de las manifestaciones clinicas secundarias depende de varios

factores, a decir:

¢ Magnitud del sangrado.

e Presion arterial media en el momento del sangrado.

e Region encefélica afectada de forma directa.

e Estado premoérbido del paciente.

e Curso probable de la sangre una vez que ha penetrado en el espacio
subaracnoideo, o al parénquima, como pudiera ser el interior de los
ventriculos o el espacio subdural.

e Fuente del sangrado. Es ampliamente conocido que la procedencia de la
sangre puede ser variada y como consecuencia de esto el volumen y
presién con los cuales se impacta este fluido contra el cerebro puede ser
distinto, ejemplo: La evolucién de un paciente con HSA resultante de la
ruptura de un aneurisma intracraneal es diferente a la provocada por una
Malformacion Arteriovenosa (MAV) u otras causas.

e Aparicion de complicaciones inmediatas al sangramiento inicial, que
pudiese ser por ejemplo la reactivacién del sangramiento, mas frecuente
dentro de las primeras 24 horas posteriores al insulto vascular. La
presencia concomitante de hematomas intracraneales de diferentes
localizaciones, hidrocefalia y otros.

La HSA tiene factores concomitantes que la agravan el sangrado, como
son: LA HTA, el coito, traumatismos, estrés y otros. (9)

La cefalea resultante del insulto hemorragico una vez pasada las primeras
48 horas de instalaciéon del cuadro clinico y periodo en el cual la cefalea
centinela desaparece es de caracter sordo y mantenido, menos intensa y de
mejor control. En esta etapa suele asociarse a vomitos, convulsiones, presencia
de defectos motores, estos ultimos como consecuencia de hematomas
intraparenquimatosos, del vasoespasmo. Signos y sintomas secundarios a la
hipertension endocraneana incluyendo el papiledema que puede aparecer tan
rapido como las primeras 6 horas de la HAS, a causa de la presion de la sangre
en la cubierta aracnoidea del nervio 6ptico que dificulta el retorno venoso de la
retina o de 4-10 dias después motivado por la hipertension intracraneal. ( 10, 30)

Pueden verse ademas hemorragias retinianas o del cuerpo vitreo, sobre
todo cuando la causa del sangramiento se ubica en los 2/3 anteriores del
poligono de Willis, dado por la presion con que la sangre es proyectada dentro
de la porcion anterior del espacio subaracnoideo. Se cree que dicha hemorragia
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es causada por obstruccién del retorno venoso desde la retina por el rapido
aumento de la presion. (2, 6, 10)

Otras manifestaciones clinicas son las hemorragias subhialoideas y del
espacio preretiniano que se ven como areas rojas y brillantes que descansan en
la superficie retiniana adyacente al disco. La extensiéon de la hemorragia
subhialoidea dentro del vitreo se conoce como sindrome de Tearson. Pueden
asociarse a perdida de la agudeza visual. (9)

Dentro del cuadro clinico existen ademas paresias de nervios craneales,
siendo la mas frecuente la pardlisis del Il nervio craneal que apunta como
presunta localizacion més frecuente hacia la arteria carétida supraclinoidea en
su segmento comunicante posterior, pero también puede ser vista en la
bifurcaciéon basilar, arteria cerebral posterior o arterias cerebelosas superiores.
La paraparesia o0 monoparesia crural nos indican hacia la regién de la arteria
comunicante anterior y mas adn si se asocia a un estado de conciencia
preservada con abulia 0 mutismo acinético, signo de isquemia de uno o ambos
I6bulos frontales, hipotalamo o cuerpo calloso. (6, 25, 9)

En el caso de presentarse hemiparesia o afasias son sugestivas de
sangrado arteria cerebral media y la presencia de la ceguera unilateral es propia
de los aneurismas del segmento oftdlmico de la arteria car6tida supraclinoideo.

En resumen la secuencia clinica de violenta cefalea repentina asociada o
no a perdida del conocimiento y ausencia de signos lateralizantes en presencia
de una hemorragia subaracnoidea obliga a pensar en la rotura de una
malformacién vascular, que pudiese ser un aneurisma arterial o una
malformacioén arteriovenosa como causas mas frecuentes. (2, 10, 28).

Otros signos y sintomas pueden verse en la tabla # 1.

Tabla #1
Sintomas y signos de la HAS.

Sintomas Signos

Cefalea subita y severa Rigidez nucal

Nauseas y vomitos Kerning y Brudsinky

Mareos Anomalias del campo visual o

borramiento de este

Fatiga Hemorragias subhialoideas

Diplopia Paralisis oculomotoras

Fotofobia Hemiparesias

Dolor en el cuello y espalda Confusidn, agitacion y Coma

Movimientos anormales Hipertension arterial
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Tanta diversidad de sintomas y signos ha hecho necesario la evaluacion
de estos pacientes, con el objetivo de estandarizar el tratamiento en sus opciones
clinicas e incluso quirdrgicas, por lo tanto se han realizado varias escalas de
evaluacion de la HAS basandose en la cefalea, nivel de conciencia y los sintomas
asociados, en base a los cuales se establece el pronostico y la terapia especifica.
La primera clasificacion fue realizada por Boterell y cols. En 1956. Hunt y Hess
modificaron la anterior e introdujeron la suya, esta ultima fue ampliamente
diseminada y aceptada, (9, 15, 16) Ver tabla# 2y 3

Tabla #2
Escala Boterell

Grados Criterios

| Consciente, con o sin signos meningeos

1 Somnoliento sin déficit neuroldgico significativo

Somnoliento con déficit neuroldgico y probable

Coagulo cerebral

v Déficit neuroldgico significativo

Moribundo, con insuficiencia de los centros vitales

Y rigidez extensora

Boterell EH, Lougheed WM, Scott JW, Vanderwater SL. Hypothermia and interruption of the
carotid or carotid and vertebral circulation in the surgical management in intracranial
aneurysms. J Neurosurg 1956:13:1-43

Tabla #3
Hunt y Hess

Grados Criterios

| Consciente, con o sin signos meningeos (asintomatico)

I Somnoliento sin déficit neuroldgico significativo (cefalea moderada o severa.
Rigidez nucal. Paralisis de pares craneanos)

Somnoliento con déficit neuroldgico y probable

Coagulo cerebral

v Déficit neuroldgico significativo (estupor)
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Moribundo, con insuficiencia de los centros vitales

y rigidez extensora (coma)

Hunt WE, Hess RM. Surgical risk as related to time of intervention in the repair of intracranial
aneurysms. J Neurosurg 1968;28:14-20

A consecuencia de la implicacién quirdrgica en gran numero de estos
pacientes la Federacion Mundial de Neurocirugia creo una clasificacion que

vincula la escala de coma Glasgow, ver tabla a continuacion.
Tabla #4
World Federation of Neurological Surgeons
Escala de Coma de Glasgow Déficit Motor

| 15 Ausente

I 14-13 Ausente

Il 14-13 Presente

v 12-7 Presente o ausente

\Y 6-3 Presente o ausente

Report of World Federation of Neurological Surgeons Committee on a universal subarachnoid
hemorrhage grading scale. J Neurosurg 1988; 68:985-6

Este propio sistema se modifico mas tarde por Sano y Tamura, para
incluir defectos motores de nervios craneales que no siempre traducen
gravedad.

G. Diagnostico:

El diagnéstico de este sindrome incluye dos vertientes: La clinica y los
estudios complementarios. Las manifestaciones clinicas fundamentales han sido
descritas en el inciso anterior y a continuacion por el momento se comentan los
diferentes grupos de examenes complementarios, se revisa lo que concierne a
este estudio.

La evidencia de sangre en el espacio subaracnoideo establece el
diagnéstico positivo de la HSA vy este signo se puede demostrar a través de la
visualizacion directa de dicho espacio por medio del estudio de TAC cerebral.
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Otro signo lo constituye el analisis del LCR mediante la puncion lumbar;
examen con elevado indice de aciertos pero con la posibilidad real de
complicaciones graves como: el resangramiento de la malformacion vascular por
modificacion de la presion transmural, la herniacion cerebral cuando existen
signos de hipertension endocraneana, los cuales son poco o nada detectables en
los periodos iniciales de su instauracion. (4, 8, 16)

H. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La TAC constituye el estudio de eleccién en los pacientes con HAS, por

varios motivos:

1. El diagnéstico de HSA es confirmado en la TAC en virtualmente el 100%
de los casos el cual disminuye de forma gradual con el transcurso de los
dias, alcanzando valores en la densidad de 80% al tercer dia, 70% al
guinto y 50% al séptimo. (14, 27)

2. Determina la extension del sangrado.

3. Es posible en la mayoria de los estudios la etiologia con solo la
visualizacion de los cortes tomograficos.

4. Permite el diagnostico de complicaciones agudas, algunas de ellas con
implicacién quirargica de urgencia como: La hidrocefalia con repercusion
negativa en la homeostasis intracraneal. (4)

5. Es capaz de predecir el prondstico del paciente, la aparicion de
complicaciones, dentro de la cual estan incluidas el vasoespasmo cerebral
(Clasificacion pronostica de Fisher, Tabla # 5).

6. Permite evaluar el resangrado y tipo de edema cerebral

Costo econdmico gradualmente decreciente.
8. No invasivo.

=~

Tabla#5
Escala de Fisher y Kistler

Grados Criterios

| No hemorragia Subaracnoidea.

1 Hematocisterna difusa localizada < de 1Imm de espesor.

i Hematocisterna de > de 1mm de espesor.

Hematoma intracerebral o hemorragia intraventricular, con o sin hemorragia

(AV4 )
subaracnoidea.

Report of World Federation of Neurological Surgeons Committee on a universal subarachnoid
hemorrhage grading scale. ) Neurosurg 1988; 68:985-6
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l. Imagenes de Hemorragia Subaracnoidea por Tomografia Axial
Computarizada:

En la tomografia sin contraste cuando la hemorragia subaracnoidea es
reciente, se observa como una imagen hiperdensa con valores de atenuacion
entre 70 y 80 uH fina, localizada en los espacios subaracnoideos de los surcos
cerebrales, cisternas basales, cisura interhemisférica, y cisuras de Silvio
(laterales).

Sila HSA usualmente se limita a uno o dos surcos cerebrales.

Si la HSA es extensa con opacificacion de las cisternas y cisuras, sugiere
un trauma severo o la ruptura de un aneurisma. (17)

La hemorragia subaracnoidea postraumatica produce una menor
cantidad de hemorragia, que el aneurisma roto y por eso casi nunca induce
vasoespasmo.

La hemorragia subaracnoidea usualmente se extiende a la cisura
interhemisférica (surco paramediano) donde se ve hiperdensa, irregular y
dentada desapareciendo en pocos dias. A diferencia del hematoma subdural
intehemisférico que se observa como una zona hiperdensa, cuneiforme, con base
medial plana, de bordes lisos y que desaparece mas lentamente.

La HSA interhemisférica posterior y baja puede simular el “signo de
delta vacio” que se observa en la trombosis del seno venoso y es visualizada en
los cortes axiales de TAC. (16)

Si la HSA se localiza en la cisterna interpenduncular debe diferenciarse
de un hematoma del tallo cerebral o de un aneurisma de la arteria basilar.

La calcificacion de la hoz cerebral (falx cerebri) se diferencia de la HSA
porque la primera es mas hiperdensa (100-300 uH) y es mas focalizada. (16)

La “pseudohemorragia subaracnoidea”, se ve en casos de edema cerebral
difuso severo, cuando el cerebro estd muy hipodenso y la sangre circulante en
los vasos sanguineos aparece hiperdensa en relacion con las estructuras vecinas.
(16)

1. Hemorragia aguda

a) Fisiologia:. Existe una relacion directa entre la atenuacion de la TAC, el
hematocrito, la concentraciéon de la hemoglobina y la concentracion de
proteinas. Por lo que el hematocrito de un coagulo retractado agudo es de
alrededor de 90% y la globina (proteina) componente de la hemoglobina, tiene
una masa de alta densidad, los coagulos tipicamente aparecen hiperdensos, en
comparacion con el resto de tejido.

La contribucién del calcio a la densidad del coagulo y la protoporfirina
es insignificante; el hierro contribuye en 0.5% a la hemoglobina en su peso, y
contribuye comparativamente poco a la hiperdensidad de los hematomas que
se observan en el scan de la TAC.

b) Apariencia tipica: la apariencia de una hemorragia aguda (entre las 12 y
48 horas después de iniciada la hemorragia) va en funcion de su densidad , el
volumen, localizacién y relacion con estructuras circundantes como también los
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factores técnicos como el angulo del estudio, apertura de la ventana , lo fino del
corte. Es dificil detectar pequefias petequias hemorragicas, coagulos lineales
adyacentes a la base del craneo. Las ventanas con apertura 150 - 250 uH ayudan
a separar pequefios hematomas periféricos de la linea densa del cerebro. (18, 19)

La densidad del coagulo es independiente de su localizacion a menos que
la sangre se mezcle con otros fluidos (LCR). Asi la HSA es usualmente
hiperdensa en comparacion con el tejido cerebral. si los pacientes tienen una
coagulacion normal pero la acumulacién de sangre es demasiado rapida, puede
ocurrir retraccion de un coagulo semiliquido. Esto da como resultado areas
hipodensas dentro del hematoma hiperdenso agudo denominandosele a esto
como “signo del remolino “. Si se administra medio de contraste durante el
momento en el que ocurre la hemorragia, es posible detectar extravasacion del
contraste.

¢) Apariencia atipica: cualquier proceso de una enfermedad sistémica
puede complicar la imagen obtenida. Ocasionalmente una hemorragia puede
parecer isodensa si el hematocrito (y su concentracion de proteinas) es
suficientemente baja. Esto puede ocurrir con anemia extrema. Ej. cuando la
concentracién de hemoglobina va de 8-10g/dl

Los desordenes de coagulacion pueden alterar la formacion del coagulo.
La hemostasis podria ser alterada radicalmente, tanto que la coagulacién y la
reaccion litica pueden estar retrasadas o ausentes. La diatesis hemorragica
puede ser causada por la carencia de factores de coagulacién (Ej., hemofilia) y
defectos en el deposito de fibrina, funcion anormal de plaquetas, integridad
vascular pobre, o actividad fibrinolitica excesiva dando como resultado un
coagulo inestable.

Con una coagulacion anormal, la deficiencia de retraccion del coagulo,
da como resultado una hemorragia subaracnoidea isodensa. Pueden existir
niveles de liquido dentro de los coagulos. Los cuales estan presentes en el 50%
de los pacientes cuando la hemorragia resulta de una coagulopatia. Una
complicacion iatrogénica de la terapia trombolitica en el infarto del miocardio a
veces provoca una apariencia inusual en el coagulo con relativa baja densidad y
nivel de liquido.

2. Hemorragia subaguda:

a) Fisiologia: la atenuacion de la hemorragia no complicada disminuye
con el tiempo en una cantidad de 1.5 unidades Hounsfield por dia. En la
resolucién del coagulo primero ocurre la licuefacciéon y luego reabsorcion,
iniciando en la periferia y progresando hacia el centro. La proliferacion de
capilares alrededor del coagulo inicialmente tiene una barrera hematoencefalica
deficiente.

b) Apariencia: entre 1 y 6 semanas la hemorragia subaguda se vuelve
isodensa en relacion con el parénquima cerebral en los scans de la TAC. A veces
la hemorragia aguda evidencia realce periférico después de la administracion de
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contraste, ya que existe una barrera hematoencefalica no funcionante en la
capsula vascularizada del hematoma.

3. Hemorragia cronica:

A no ser por que vuelva a ocurrir resangramiento, las hemorragias
cronicas son hipodensas comparadas con el cerebro adyacente. Se ha observado
alta atenuacion en los hematomas crénicos, secundarios al resangramiento.
Ademas se han visto regiones focales hiperdensas dentro de colecciones de baja
densidad o niveles de liquido.
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V1. MATERIAL Y METODOS
METODOLOGIA:
1. TIPO DE ESTUDIO

Analitico, transversal tipo retrospectivo.

2. UNIVERSO

Registros clinicos de pacientes que consultaron a la emergencia de
adultos durante los meses de julio del afio 2,001 a junio del 2,002, en el hospital
General San Juan de Dios.

3. OBJETO DE ESTUDIO

Registros clinicos de pacientes de ambos sexos y mayores de 13 afios de
edad que consultaron a la emergencia de adultos durante los meses de julio del
2,001, a junio del 2,002 en el hospital General San Juan de Dios.

4. MUESTRA

Se tomo el 100% de los registros clinicos de pacientes a quienes se les
efectio estudio de Tomografia axial computarizada cerebral que presentaron
hemorragia subaracnoidea.

5. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes, de ambos sexos mayores de 13 afios de edad que consultaron a
la emergencia de adultos durante los meses de junio del afio 2,001 a julio del
2,002 en el hospital General San Juan de Dios. En quienes se sospecho
clinicamente cursen con hemorragia subaracnoidea y se les halla efectuado el
estudio de tomografia cerebral, durante el periodo establecido.

6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Registros clinicos de pacientes que por motivos econdmicos no se les
haya efectuado examen de TAC cerebral.

Estudios de TAC que sean negativos para hemorragia subaracnoidea.
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7.VARIABLES A ESTUDIAR:

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION | ESCALA DE| UNIDAD DE
CONCEPTUAL |OPERACIONAL | MEDICION MEDIDA
Edad Tiempo Edad en afios que | Numérica. Afos
transcurrido desde |aparezca en el
el nacimiento de la |registro clinico del
persona en anos|paciente, en quien
cumplidos. se presenta una
hemorragia
subaracnoidea
Sexo Condicion orgéanica | Condiciéon organica | Nominal Masculino
qgue diferencia al |determinada en el Femenino
hombre de la mujer | registro clinico.
en seres humanos.
Historia clinica |Forma  abreviada | Frecuencia de | Cuantitativa Sintomas de
de historia clinica |sintomas de alarma alarma previos:
gue se centra en |previos a hemorragia Cefalea
los factores que |subaracnoidea. lateralizada,
tienen interés con cefalea durante el
respecto a una suefio.
enfermedad o] Cervicalgia
sintoma concreto. Fotofobia
Vémitos
Sincope
Dolor lumbar.
Diagndstico Glasgow Apertura Ocular Numérica Puntaje obtenido
Clinico Sistema  préctico, | Espontanea 4 en la evaluacion
rapido y | Al sonido 3 del estado de
estandarizado para | Al dolor 2 conciencia para
valorar el grado de | Ninguno 1 determinar la
afectacion de la Motora presencia o]
conciencia de los|Ordenes 6 ausencia de
pacientes con | Localiza dolor 5 hemorragia
situacion critica y | Flexion normal 4 subaracnoidea:
para predecir la|Flexiéon anormal 3 15 ausente = 1
situacion y | Extension 2 para escala de
evolucién final del | Ninguno 1 Fisher Kistler
coma sobre todo en Verbal 13-14 Ausente =
traumatismos Orientado 5 2 para
craneoencefélicos, |Confuso 4 escala de
valorando apertura | Palabras no Fisher vy
ocular, respuesta | apropiadas 3 Kistler
verbal y respuesta|Incomprensibles 2 7-12 presente o0
motora. Ninguno 1 ausente = 3 para
escala de Fishery
Kistler
3-6 presente = 4
para escala de
Fisher y Kistler
Diagostico Hunty Hess Signos y sintomas, | Numérica.
clinico Escala de medicion | obtenidos durante la Asintomatico o leve

para determinacion
de riesgo
quirdrgico, en la

exploracion de los
pacientes,

encontrados en el

cefalea o lev rigidez
de nuca 1.

Déficit focal sin
cefalea o reaccién
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reparacion
aneurismas
intracraneales.

de

registro
durante
exploracion fisica.

clinico,

la

meningea 1 = 1
para escala de
Fisher Kistler

Paresia par craneal
0 moderada a
severa cefalea o
rigidez de nuca 2 =
2 Fisher Kistler.

Somnolencia,
desorientacion
déficit focal 3 =3
Fisher Kistler.

Estupor o
hemisindrome

severo 0 comienzo
de signos de
descerebracion 4 =
4 para escala de
Fisher Kistler

Coma profundo,
signos de
descerebracion
asociado a
hemorragia ocular o
subhialoidea o
retiniana o humor
vitreo, déficit de
pares craneales:
diplopia o ptosis
Meningismo  déficit
neuroldgico focal. 5
=4 para escala de
Fisher Kistler

Diagndstico
tomografico.

Fisher y kistler
Escala
clasificaciéon
pronostica
hemorragia
subaracnoidea

de

para

Valoraciéon analitica

de los grados
Hemorragia
Subaracnoidea
una TAC cerebral

de

en

Nominal

No se detecta
sangre 1

Difuso 2

Clot hemorragico
pequefio
localizado 3

Hematoma
intracerebral o
intraventricular
con o sin
hemorragia
subaracnoidea:
Predominio en
region
interhemesférica
Predominio en
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region silviana
Perimesencefalica
Hematoma
subdural
Hidrocefalia
Infarto

Tumor

8. RECOLECCION DE DATOS
La obtencion de datos se llevo a cabo de la siguiente forma:

a) Para conocer el nimero de registro médico de los diagnésticos clinicos
y tomograficos de hemorragia subaracnoidea, se solicito a la seccion
de archivo un listado que contenia los numeros de registro,
complementando este listado con los posibles casos encontrados al
revisar el libro de ingresos utilizado en la emergencia de adultos en el
periodo enmarcado en el estudio.

b) Se revis6 cada registro médico de los pacientes de ambos sexos por
quienes se sospecho el diagnostico de hemorragia subaracnoidea, del
gue se obtuvo informacién requerida en la boleta de recoleccion de
datos.

C) Se revisaron todos los informes de estudios tomograficos,
pertenecientes al archivo de la unidad de Tomografia del hospital
general San Juan de Dios, para obtener todos los diagndsticos positivos
de hemorragia subaracnoidea, por TAC cerebral; Gnicamente de los
pacientes que consultaron a la emergencia de adultos.

d) De los informes revisados se identificaron los grados de hemorragia
subaracnoidea, estos datos fueron anotados en las boletas de
recoleccion de datos.

9. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El estudio se efectud, registrando en la boleta de recoleccion de
datos los diagnoésticos clinicos de los expedientes médicos (escalas de
Coma Glasgow y Hunt y Hess) , se tomaron en cuenta los diagndsticos
tomograficos (escala de Fisher y Kistler) de los informes TAC cerebral
positivos para hemorragia subaracnoidea.

Se tabulo la informacion obtenida, se utiliz6 un cuadro de 2x2,
determindndose que debia ser utilizada la prueba de Ji Cuadrado, para
poder cumplir con el primer objetivo general del estudio, y ya no utilizar
cuadros y gréaficas de ordenadas de “X” y “Y”. Ademas se obtuvo la
sensibilidad y especificidad de una TAC cerebral para identificar una
hemorragia subaracnoidea El resto de informacion también fue tabulada.

Se analiz6 y realizaron las conclusiones y recomendaciones
pertinentes.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1

Diagnésticos clinicos y tomograficos para hemorragia subaracnoidea en
pacientes que consultaron a la emergencia de adultos durante los meses de julio
del afio 2,001 a junio del 2,002 .

Tomograficos

Clinicos
a b
190 36
c d
73 2
Total: 263 38 = 301

a = diagnosticos clinicos y tomograficos positivos para HSA

b = diagnosticos clinicos positivos y tomograficos negativos para HSA
¢ = diagnésticos tomograficos positivos y clinicos negativos para HSA
d = diagndsticos clinicos y tomograficos negativos para HSA

N = total de casos

X2 = N (ab- bc)

(a+b)(c+d)(@+c)(b+d)

X2 = 301 [(190x2) — (36X73)] 2

= 8.97945672417
(190+36) (73+2) (190+73) (36+2)

Utilizando un grado de libertad y X 2 0.05

a
Sensibilidad = x 100 =72.24 %
a+cC
d
Especificidad = x 100 = 5.26%
b +d
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GRAFICA1

Distribucion de pacientes por sexo, que consultaron a la emergencia de adultos
gue presentaron diagnosticos clinicos y tomograficos positivos para hemorragia
subaracnoidea
durante los meses de julio del afio 2,001 a junio del 2,002 .

100+

O Masculino
B Femenino

NN N N N NN NN

ECA EMA

Fuente: datos obtenidos de boletas de recoleccion de datos.
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CUADRO 2

Patologias asociadas a los diagndsticos clinicos y tomograficos de hemorragia
subaracnoidea, de los pacientes que consultaron a la emergencia de adultos de
durante los meses de julio del afio 2,001 a junio del 2,002 .

Patologia Casos Porcentaje
Trauma craneoenceféalico 106 55.78%
y politraumatismo
Hipertension arterial 28 17.73%
Herida por arma de 14 7.36%
fuego en craneo
Probable ruptura de un 9 4.73%
aneurisma
Masa Intracraneana 7 3.68%
Etilismo 6 3.16%
Emergencia Hipertensiva 4 2.10%
Urgencia Hipertensiva 3 1.58%
De causa desconocida 6 3.16%
Otras 7 3.68%
Total 190 100%

Fuente: datos obtenidos de los registros médicos.
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CUADRO 3

Puntuacion Glasgow evaluada en los pacientes al momento de ingreso en la
emergencia de Cirugia de adultos, a quienes se les dio el diagnostico clinicoy
tomogréafico de hemorragia subaracnoidea durante los meses de julio del afio

2,001 a junio del 2,002 .

Puntuacion Glasgow Frecuencia Porcentaje
15 puntos 19 15.32%
14 9 7.25%
13 7 5.64%
12 8 6.45%
11 4 3.22%
10 2 1.61%
9 13 10.48%
8 3 2.42%
7 6 4.84%
6 14 11.29%
5 12 9.68%
4 12 9.68%
3 10 8.06%
Total 124 100.00 %

Fuente: datos obtenidos de las boletas de recoleccion de datos.

CUADRO 4

Grados de hemorragia subaracnoidea segun escala de Fisher y Kistler.
En pacientes que consultaron a la emergencia de Cirugia de adultos, con
diagnostico clinico y tomogréafico de hemorragia subaracnoidea, durante los
meses de julio del afio 2,001 a junio del 2,002.

Grados Fisher Frecuencia Porcentaje
y Kistler
I 5 4.03%
I 10 8.06%
Il 26 20.96%
v 83 66.93%
Total 124 100%

Fuente: datos obtenidos de las boletas de recoleccion de datos.
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CUADRO 5

Frecuencias obtenidas en la escala de Hunt y Hess de los pacientes que
ingresaron a la emergencia de Medicina Interna, a quienes se les dio el
diagnostico clinico y tomografico de hemorragia subaracnoidea durante los
meses de julio del afio 2,001 a junio del 2,002.

Grados Hunt y Hess Frecuencia Porcentaje
I 19 28.79%
1 5 7.57%
Il 13 19.70%
v 15 22.73%
Vv 14 21.21%
Totales 66 100%

Fuente: datos obtenidos de las boletas de recoleccion de datos.

CUADRO 6

Grados de hemorragia subaracnoidea segun escala de Fisher y Kistler.
En pacientes que consultaron a la emergencia de Medicina Interna, con
diagnostico clinico y tomogréafico de hemorragia subaracnoidea, durante los
meses de julio del afio 2,001 a junio del 2,002.

Grados Frecuencia Porcentaje
I 4 6.06%
I 2 3.03%
Il 20 30.30%
v 40 60.60%
Total 66 100%

Fuente: datos obtenidos de las boletas de recoleccion de datos.

30




VIII1. ANALISIS DE RESULTADOS

Al obtener un resultado positivo, mayor que los encontrados en la tabla
de percentiles de la distribucién de Ji cuadrada se tiene que los diagndésticos
clinicos y los diagnosticos tomograficos son dependientes. Se obtiene ademas
gue la capacidad de una Tomografia de identificar correctamente a alguien que
se encuentra verdaderamente afectado por HSA corresponde a un 72.24%.

Un 5.26% corresponde a la capacidad de una TAC de identificar a
individuos que no presenten Hemorragia subaracnoidea, cuando se les efectle
una TAC cerebral. (Cuadro 1)

De un total de 124 diagndsticos positivos clinica y tomograficamente,
para el diagnoéstico de hemorragia subaracnoidea en los pacientes que
consultaron a la emergencia de Cirugia se encontr6 un 79.8% para el sexo
masculino, comparado con un 20.2% para el sexo opuesto. En la emergencia de
Medicina Interna se obtuvo para un total de 66 diagnésticos, un 50% para cada
Sexo.

El haber encontrado al sexo masculino mayormente afectado para los
pacientes que consultaron a la emergencia de Cirugia, posiblemente se deba a
nuestro mismo entorno socio cultural (3).

Sin embargo no ocurre lo mismo para los pacientes que consultaron a la
emergencia de Medicina, quedando afectados ambos sexos por igual. (Gréafica
1).

Se observa que la mayor incidencia de casos de hemorragia
subaracnoidea se asocia a trauma craneoencefalico y politraumatismo, y en
tercer lugar las heridas por arma de fuego en craneo, es de hacer notar que la
mayoria de los diagnosticos clinicos y tomograficos obtenidos procedian de la
emergencia de Cirugia. Se obtuvo que la principal causa asociada a la
hemorragia subaracnoidea no traumatica se debe a la hipertension arterial, sin
poderse comprobar en estos casos que haya existido ruptura de un aneurisma
concomitante, aun asi este ultimo ocupa el sequndo lugar en el origen de una
Hemorragia subaracnoidea, con el inconveniente de no haberse encontrado en
los registros médicos revisados, estudios que corroboraran la existencia, de
dichos aneurismas. (7, 10, 17, 22, 24), ya que Unicamente a cuatro pacientes se les
efectilo una arteriografia diagnostica que evidencié un aneurisma roto como
causa principal de una HSA. (Cuadro 2).

De un total de 124 expedientes de pacientes a quienes se les dio
diagnostico clinico y tomografico de hemorragia subaracnoidea, se obtuvo un
15.31% para una puntuacion de 15 en la escala de coma Glasgow en los
pacientes evaluados en la emergencia de Cirugia, un 11.29% lo fue para una
sumatoria de seis puntos en la escala. Un 10.48% corresponde a nueve puntos
de Glasgow. De los informes de tomografia cerebral se detecto que mas de la
mitad (66.93%) de estos pacientes presento el grado mas alto en la escala de
Fisher y Kistler para hemorragia subaracnoidea. Esto se debe probablemente a
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gue para una alta puntuaciéon en la escala de coma Glasgow no siempre un
paciente va a presentar una tomografia cerebral normal, ya que como se
observo durante la revisién de expedientes hubo casos, en que los pacientes
ingresaron con una adecuada puntuacion y presentaron hemorragia
subaracnoidea grado IV. (Cuadros 3y 4).

De un total de 66 expedientes de pacientes a quienes se les dio
diagnéstico clinico y tomografico de hemorragia subaracnoidea un 28.79%
presento un grado | para la escala de Hunt y Hess, en frecuencia le sigue el
grado IV con un 22.73%, el grado V obtuvo un 21.21%. El resto de frecuencias se
distribuyeron en los grados Il y Il de esta escala. De estos pacientes el 60.60%
presento un grado IV de Hemorragia subaracnoidea segun lo evidenciado en las
tomografias cerebrales que se les efectud.

Por esto se piensa que la clasificacion de Hunt y Hess en las evaluaciones
clinicas, no es la mas confiable, en el diagnéstico para hemorragia
subaracnoidea, por lo que en cuanto se sospeche la existencia de esta, debera
efectuarse una Tomografia cerebral confirmatoria, y asi dar el tratamiento que
se amerite. (Cuadros 5y 6).
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VIII. CONCLUSIONES

En el estudio se evidencié que existe correlacion entre la certeza del
diagnéstico clinico de hemorragia subaracnoidea con respecto a la
evaluacion tomogréfica.

Los criterios clinicos tomograficos sugieren una evaluacion clinica previa
eficiente para determinar la presencia de hemorragia subaracnoidea.

Después de trauma craneoencefalico y politraumatismo las tres
siguientes patologias que se asociaron a hemorragia subaracnoidea,
correspondieron a hipertensién arterial, herida por arma de fuego en
craneo, y probable ruptura de un aneurisma.

Se determind que los médicos toman en cuenta los criterios de las escalas
de Hunt y Hess en la Emergencia de Medicina, y de coma Glasgow en la
Emergencia de Cirugia de adultos.

En los pacientes que consultaron a la emergencia de Adultos del Hospital
General San Juan de Dios se determino por medio de estudios
tomograficos que la mayor frecuencia de casos para hemorragia
subaracnoidea presentan un grado IV en la escala de Fisher y Kistler.
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IX. RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta los resultados del estudio asi como sus conclusiones
son pertinentes las siguientes recomendaciones.

1. Se deben reforzar constantemente los parametros clinicos de los
meédicos en la emergencia de adultos, poniendo énfasis en el
conocimiento neuroanatomofisiolégico, con respecto a hemorragia
subaracnoidea.

Si la situacion clinica del paciente lo permite, se debe evaluar en mas
de una opurtunidad el estado neurolégico del paciente mientras se
encuentre en la emergencia, ya que este puede alterarse después de su
ingreso.

Antes de tramitar una tomografia cerebral, los Médicos deben incluir
en la solicitud de la misma, una historia breve y concisa del paciente,
con el diagnéstico que desean descartar, con el objeto de que el
Radidlogo enfoque el estudio hacia el problema en estudio.

Que se estudie de forma integral la clinica de ingreso de un paciente
con hemorragia subaracnoidea, conjuntamente con los hallazgos
evidenciados en el estudio de tomografia cerebral.

Procurar mediante el estudio de tomografia axial computarizada, un
diagnéstico temprano en pacientes con sospecha de hemorragia
subaracnoidea, para la resolucion inmediata del tratamiento a seguir,
gue tienda a aumentar la mejoria o supervivencia de los pacientes que
sean afectados por HSA.

Mejorar el control sobre los registros médicos en el Hospital General
San Juan de Dios, asi como de los estudios tomograficos.
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X. RESUMEN

El presente es un estudio retrospectivo transversal tipo analitico, en el
gue se correlacionaron los aspectos clinicos y tomograficos de hemorragia
subaracnoidea, realizado en pacientes de ambos sexos mayores de 13 afios de
edad que consultaron a la emergencia de adultos durante los meses de julio del
afo 2,001 a junio del 2,002, en el hospital General San Juan de Dios.

Este se llev6 a cabo mediante la revision de registros médicos e informes
de tomografia incluyendo un total de 301 expedientes, se aplico la prueba de ji
cuadrado determinandose que entre los diagnésticos clinicos y tomograficos
con respecto a hemorragia subaracnoidea existe correlacion. Asi mismo Los
criterios clinicos tomograficos sugirieron una evaluacioén clinica eficiente para
determinar la presencia de hemorragia subaracnoidea.

Se estableci6 que las principales causas asociadas a este tipo de
hemorragia son trauma craneoencefalico y politraumatismo, hipertension
arterial, herida por arma de fuego en craneo, Yy probable ruptura de un
aneurisma.

El sexo masculino se vio mayormente afectado en los pacientes que
consultaron a la emergencia de Cirugia de adultos, mientras que en la
emergencia de Medicina Interna ambos sexos fueron afectados por igual.

Por medio de estudios de tomografia se determino que la mayor

frecuencia de casos con diagnosticos clinicos y tomograficos para hemorragia
subaracnoidea corresponden a un grado IV en la escala de Fisher y Kistler.
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Hospital General San Juan de Dios

Responsable: Br. Ada Agueda Lucia Vidaurre Cacheo

CORRELACION CLINICA Y TOMOGRAFICA EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA QUE CONSULTEN A LA EMERGENCIA
DE ADULTOS DE MEDICINA.

Historia Clinica No. Edad: Sexo:

Exploracion
ESCALA DE HUNT Y HESS

01, 02 03 04 05
1.- asintomatico o leve cefalea o leve rigidez de nuca.
1.-déficit focal sin cefalea o reaccion meningea
2.- paresia par craneal, 0 moderada a severa cefalea o rigidez de nuca
3.- somnolencia, desorientacion, déficit focal
4.- estupor, o hemisindrome severo o comienzo de signos decerebracion
5.- coma profundo, signos de decerebracion
O hemorragia ocular o subhialoidea o retiniana o humor vitreo
O déficit de Pares craneales: o diplopia o ptosis
O meningismo O déficit neurolégico focal:

TAC CEREBRAL.:
hemorragia subaracnoidea clasificacion segun el grado de Fisher

ol 02 03 04
1- no se detecta sangre
2- difuso
3- clot hemorragico pequefio localizado

4

hematoma intracerebral o intraventricular con o sin hemorragia
subaracnoidea.

o predominio en region interhemisférica

o predominio en region silviana

o perimesencefalica

o0 hematoma subdural

o hidrocefalia

o infarto

o tumor
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Hospital General San Juan de Dios

Responsable: Br. Ada Agueda Lucia Vidaurre Cacheo

CORRELACION CLINICA Y TOMOGRAFICA EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA QUE CONSULTEN A LA EMERGENCIA
DE ADULTOS DE CIRUGIA.

Historia Clinica No. Edad: Sexo:

ESCALA DE COMA GLASGOW
Apertura Ocular

Espontanea 40
Al sonido 30
Al dolor 20
Ninguno 10
Motora
Ordenes 6 O
Localiza dolor 50
Flexion normal 40
Flexion anormal 30
Extension 20
Ninguno 10
Verbal
Orientado

50
Confuso 4 0O
Palabras no aproiadas 30
Incomprensibles 20
Ninguno 10
TAC CEREBRAL.:
hemorragia subaracnoidea clasificacion segun el grado de Fisher
ol 02 03 04

1- no se detecta sangre

2- difuso

3- clot hemorragico pequefio localizado

4- hematoma intracerebral o intraventricular con o sin hemorragia

subaracnoidea.

o predominio en region interhemisférica
o predominio en region silviana
o perimesencefalica
0 hematoma subdural
o hidrocefalia
o infarto
o tumor
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