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RESUMEN
Introducción: Las complicaciones isquémicas peri-
operatorias a un evento vascular cerebral (EVC) he-
morrágico son frecuentes.
Objetivo: Determinar impacto de manejo estandariza-
do con estabilización hemodinámica para evitar EVC
isquémicos.
Pacientes y métodos: Diseño: cohorte preliminar de
serie de casos, prospectivo. Variables: días estancia,
EVC perioperatorio, pinzamiento temporal de carótida
interna (PCIT). Estadística: Descriptiva, tasa de inci-
dencia acumulada de EVC perioperatorio y mortalidad.
Resultados: Se incluyeron 26 pacientes, 20 con aneu-
risma, y 6 por MAV, 7 masculinos, 19 femeninos. Pre-
sentaron EVC isquémico 8 (30.7%), 50% con PCIT.
Sin EVC isquémico 18 (69.3%), de ellos 3 (16.6%) tu-
vieron PCIT. Un fallecimiento asociado a EVC isquémi-
co. Tiempo estancia 6.09 contra 1.66 días con y sin
EVC isquémico respectivamente.
Conclusión: Estandarizado el manejo de los EVC he-
morrágico secundario a aneurisma o MAV, el desarrollo
de complicaciones es más influido por PCIT, impactan-
do estancia y evolución final.
Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, infarto
cerebral perioperatorio, vasoespasmo cerebral.

SUMMARY
The ischemic before and alter surgery complications in
cerebrovascular disease are common.
Objective: Establish the impact of a standard protocol with
hemodynamic stabilization to avoid cerebral ischemic
events.
Patients and methods: Design preliminar cohort of
cases series, prospective study. Variables: days of stay,
ischemic event around surgery period, time of closure of
carotid artery (TCICA). Descriptive statistic, acumulative
incidence rate of ischemia events and mortality.
Results: There were included 26 subjects, 20 with
aneurysm and 6 with arteriovenous malformation (MAV);
7 males, 19 females. There where 8 with ischemic event
(30.7%), 50% with (TCICA). One death associated to
ischemic event. Days of stay in ICU 6.09 vs 1.66 days in
non ischemic and ischemic events.
Conclusions: The standardize treatment of hemorrhagic
stroke secondary to aneurysm or MAV, the complications
are due to (TCICA), and subsequently increases days of
stay an final outcome.
Key words: subarachnoid hemorrhage, pre-post surgery
stroke, brain vascular spam.

INTRODUCCIÓN

La hemorragia subaracnoidea no traumática es una
emergencia neurológica caracterizada por la extra-
vasación de sangre en los espacios que cubren el
sistema nervioso central que son llenados de líquido
cerebroespinal. La principal causa de hemorragia
subaracnoidea no traumática es la ruptura de aneu-
risma intracraneal, que justifica cerca del 80% de
los casos y tiene una alta tasa de muerte y compli-
caciones.1 La hemorragia subaracnoidea no aneuris-
mática ocurre en cerca del 20% de los casos y lle-
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va un pronóstico bueno con complicaciones neuroló-
gicas raras.2 Las malformaciones arteriovenosas in-
tracraneales (MAV) son lesiones relativamente ra-
ras, pero cada vez más conocidas que pueden
causar síntomas neurológicos graves o la muerte.3

El 46% de los sobrevivientes de hemorragia
subaracnoidea aneurismática pueden tener deterioro
cognoscitivo a largo plazo, con un efecto sobre el
estatus funcional y la calidad de vida.4,5 Afecta
aproximadamente entre 21,000 a 33,000 personas
cada año en los Estados Unidos, la incidencia mun-
dial está cerca de 10.5 casos por 100,000 personas
al año.6-9 La incidencia incrementa con la edad, con
una edad media de 55 años. El riesgo para las mu-
jeres es de 1.6 veces mayor que para los hom-
bres.10 La tasa media de muerte para la hemorragia
subaracnoidea es del 51%, con aproximadamente la
tercera parte de los sobrevivientes que necesitarán
cuidados toda la vida.11 La mayoría de las muertes
ocurre dentro de dos semanas después del ictus, el
10% ocurre antes de que el paciente reciba aten-
ción médica y el 25% dentro de las primeras 24 h.
después del evento.12

Los factores mayores asociados con el pobre re-
sultado son el nivel de conciencia del paciente a la
hora de admisión, la edad y la cantidad de sangre
mostrada en la primera tomografía computada (TC)
de cabeza.13 Varios sistemas de clasificación se uti-
lizan para la valoración clínica inicial y para las ca-
racterísticas radiográficas de la hemorragia subarac-
noidea.14-17 La angiografía cerebral digital ha sido el
estándar de oro para el descubrimiento de aneuris-
mas y MAV cerebrales, pero la angiografía por TC
ha ganado la popularidad y se utiliza con frecuencia
debido a su invasividad y una sensibilidad y especi-
ficidad comparables con la angiografía digital.18-21

Todos los pacientes con hemorragia subaracnoi-
dea deben ser evaluados y tratados de emergencia
con el mantenimiento de la vía aérea y la función
cardiovascular. Después de la estabilización inicial,
los pacientes deben ser transferidos a centros de
experiencia neurovascular y preferentemente con
una unidad de cuidados críticos neurológicos para
optimizar los cuidados. Una vez aplicados los cui-
dados críticos, las principales metas del tratamiento
son la prevención del resangrado y el manejo del
vasoespasmo, y el tratamiento de otras complica-
ciones médicas y neurológicas.22-32

Actualmente, las dos principales opciones tera-
péuticas para asegurar un aneurisma roto, son el
clipaje microvascular neuroquirúrgico y el coil endo-
vascular. Históricamente, el clipaje microquirúrgico

ha sido el método preferido del tratamiento. Las le-
siones por MAV son extirpadas típicamente por
técnicas microquirúrgicas con la operación de mi-
croscopios. Los alimentadores arteriales se atacan
generalmente primero, seguidos por la extirpación
del nido de la lesión y finalmente la triangulación de
la vena que desagua.7,33,34 Aunque el tiempo de la ci-
rugía se haya debatido, la mayoría de los cirujanos
neurovasculares recomiendan la operación tempra-
na. La evidencia de los ensayos clínicos sugiere
que los pacientes a quienes se les realiza cirugía
temprana tienen una tasa más baja de resangrado y
mejor pronóstico que los tratados tardíamente.35

Asegurar el aneurisma roto facilitará también el tra-
tamiento de las complicaciones, tales como el va-
soespamo cerebral.7

La aplicación de clip temporal se utiliza cada vez
más en los últimos años. Esto nos permite la re-
ducción de la presión intraluminal de los vasos, ami-
norar el riesgo de la ruptura prematura y proporcio-
nar una disección más fácil y más segura durante la
cirugía.3,36 Los datos indican que una oclusión tem-
poral de 15-20 minutos puede tener como resultado
un infarto cerebral postoperatorio. El tiempo en el
cual la isquemia vascular temporal cambia a infarto
cerebral focal permanente no está definido.37

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivo del estudio. Establecer el daño cerebral is-
quémico en el perioperatorio de EVC hemorrágico,
bajo un protocolo estandarizado de manejo.

Tipo de estudio. El estudio de serie de casos,
prospectivo.

Límites temporales: el estudio se iniciará el 01-
Abril-2006 y finalizará el 01-Abril-2008.

Límites espaciales: se llevará a cabo dentro de la
unidad de cuidados intensivos adultos (18 camas)
de la Unidad Médica de Altas Especialidades # 25
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Monte-
rrey Nuevo León, México.

La captura de los casos se hará desde el mo-
mento que sea interconsultado a la UCIA y se con-
tinuará hasta el egreso de la UCIA, de acuerdo a los
criterios de inclusión. De reunir criterios de ingreso
a protocolo se procederá a la captura de datos de
acuerdo a la hoja correspondiente (hoja de Excel).

Variables. Demográficas, días en UTI, infartos
cerebrales isquémicos postoperatorios, pinzamiento
temporal de carótida interna, clasificación de Fisher
y de Hunt y Hess, tamaño de aneurisma y de MAV,
presencia de edema cerebral en el transoperatorio,
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APACHE II, presión arterial media (PAM) y presión
venosa central (PVC), uresis diaria.

Análisis estadístico. Descriptiva y tasa de inci-
dencia acumulada de infartos cerebrales isquémi-
cos postoperatorios y muerte.

Análisis de imagen. De estudios de gabinete se
practicarán: TAC cerebral, angiografía cerebral, y
radiografías de tórax con portátil, de acuerdo a re-
querimiento según criterio de médico tratante.

Ética de estudio. Previa presentación y aproba-
ción por el Comité Institucional de Enseñanza e In-
vestigación en la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad # 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
se dará inicio al periodo del estudio.

Se brindará información previa a los pacientes o
tutores, explicando la finalidad del estudio, incluyen-
do riesgos y beneficios, siendo incluidos solamente
los que firmen el consentimiento informado.

Se excluirán a todos los pacientes que presenten
riesgo a su integridad, que impliquen un conflicto ético.

Se eliminarán aquellos que así lo soliciten o
cuando el manejo implique cualquier tipo de riesgo
para su salud.

Se aplicarán criterios y consideraciones éticas y
de metodología, de acuerdo al Protocolo de Helsinki.

RESULTADOS

En una cohorte preliminar de 5 meses de la serie de
casos, se incluyeron 26 pacientes en el perioperato-
rio de EVC hemorrágico; los resultados se descri-
ben de la siguiente manera:

1. Características demográficas:
a. Predominó el sexo masculino (69.23%), la media

de edad fue de 52 ± 18 años (figura 1); dentro de
los antecedentes relevantes se encontraron: hi-
pertensión arterial sistémica (42%), tabaquismo
(29%), diabetes mellitus tipo II (14%), etilismo
(10%), y uso de cocaína (5%) (figura 2).

2. Características diagnósticas:
 a.Los EVC se distribuyeron de la siguiente ma-

nera, 20 (77%) por aneurisma roto; 6 (23%)
por MAV.

b. De acuerdo a la dimensión de las lesiones fue
de los aneurismas: mediano (6-15 mm) 9 (45%);
pequeño (< 6 mm) 6 (30%); gigante (> 25 mm) 3
(15%); grande (16-25 mm) 2 (10%), y el tamaño
promedio de las MAV fue de 3.5 cm.

3. Valor de las variables de predicción de estancia
y pronósticos.
a. En función de calificación de severidad:

i. Todos los pacientes presentaron un Glas-
gow de 15 ± 1.96 antes de su cirugía y un
APACHE II de 10 ± 6 para los aneurismas y
5 ± 4 para las MAV.

ii.De acuerdo a la clasificación de Fisher se en-
contró la siguiente relación de los pacientes,
Grado I: 9 (35%), Grado II: 6 (23%), Grado
III: 7 (27%) y Grado IV: 4 (15%). Y en la eva-
luación clínica inicial de acuerdo a la clasifi-
cación de Hunt y Hess, Grado I: 11 (42%),
Grado II: 8 (31%), Grado III: 6 (23%), Grado
IV: 1 (4%), Grado V: 0 (figuras 3 y 4).

b. La media de días de estancia en UTI en los
que presentaron EVC isquémico fue de 6.09
días y en los que no lo presentaron fue de
1.66 días (figura 5).

4. Complicaciones:
a. Todos los pacientes se mantuvieron con la

misma terapéutica y las mismas metas de es-
tabilidad hemodinámica, (PAM 93 mmHg ± 7;
PVC 8 cm agua ± 2 y uresis de 1.8 mL/kg/día
± 0.68).

b. Se presentó en 8 (ocho) sujetos (30.7%) EVC
isquémico, determinado por TAC; cuatro fue-
ron sometidos a pinzamiento carotídeo tempo-
ral (media de 3 min); de los 18 restantes sin
EVC isquémico perioperatorio, sólo 3 se so-
metieron a pinzamiento carotídeo temporal,
(media de 4 min).

c. Hubo una defunción asociada a EVC isquémi-
co en el postoperatorio con relación a pinza-
miento (3.8%).

DISCUSIÓN

Diferentes estudios reportan mortalidad mayor en
pacientes que desarrollan un EVC isquémico, se-
cundario a vasoespasmo en el perioperatorio, ade-
más de una mayor estancia en la UCI y hospitala-
ria, sin mencionar el grado de secuelas, derivadas
de dicha complicación.

En nuestro estudio, al igual que lo reportado por
otros autores, podemos apreciar que, a pesar del
manejo médico estandarizado perioperatorio, donde
se logró una estabilidad hemodinámica adecuada y
se implementó un manejo dirigido a la prevención
del vasoespasmo (isquemia), no pudo evitarse el
desarrollo de un EVC isquémico en los pacientes
que se les practicó pinzado temporal.26,28

Por ello, en este corte preliminar encontramos
correlación entre el pinzado temporal de un vaso
cerebral durante la cirugía para facilitar el clipaje de
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aneurisma o resección de la MAV con el EVC is-
quémico postoperatorio. Como lo menciona la litera-
tura, sabemos que el pinzamiento transitorio de un
vaso en las microcirugías neurovasculares es una de
las técnicas más utilizadas en los últimos años, con
resultados no favorables a pesar de tratamiento in-
tensivo, ya que no se sabe con exactitud el tiempo
tolerado en este tipo de procedimiento, ni su correla-
ción con la presencia de edema cerebral en el
preoperatorio, o la presencia de vasoespasmo, que
pudieran ser condicionantes de evolucionar a un
área de isquemia cerebral. Las áreas cerebrales de-
penden de la circulación colateral que recibe el
vaso ocluido,38 motivo por el cual se considera que

Figura 1. Distribución por grupo de edad y género de la
población en estudio.

Figura 2. Asociación de estados co-mórbidos con un
EVC hemorrágico.

Figura 3. Frecuencia de EVC hemorrágico de acuerdo
a la clasificación radiológica de Fisher.

Figura 4. Correlación de frecuencia de presentación y
severidad clínica de acuerdo a la escala de Hunt-Hess.

Figura 5. Correlación del tiempo de pinzado con estancia
y evolución final.
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se debe hacer uso de medidas que condicionen hi-
pertensión, hipervolemia e hemodilución; sin em-
bargo es sabido que, más que lo anterior, funciona
mejor el garantizar un gasto cardiaco cerebral ade-
cuado por cada 100 g de tejido cerebral y contar
con metas hemodinámicas bien establecidas para
evitar o limitar las zonas de isquemia y con ello
los EVC postoperatorios.25,26,29-31

Y pudimos apreciar en el presente reporte preli-
minar que el garantizar esto último se asoció con
una menor estancia intrahospitalaria, un menor gra-
do de complicaciones, menor costo y consecuente-
mente un menor grado de déficit funcional; sin em-
bargo, con el número de pacientes enrolados, hasta
el momento no es posible ser concluyente, ni tener
significancia estadística, por lo que se continuará
haciendo énfasis en el análisis de dichas variables.
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