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RESUMEN

Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas de hemorragia subaracnoidea
aneurismatica (HSA-A).

Métodos: estudio descriptivo basado en serie prospectiva de 204 pacientes con
hemorragia subaracnoidea espontanea admitidos de forma consecutiva en la Unidad
de Ictus del Hospital "Hermanos Ameijeiras" de La Habana, entre octubre de 2005 y
diciembre de 2009.

Resultados: 165 pacientes tenian aneurismas cerebrales, 157 identificados por
angiografia (155 en primer estudio y 2, en segundo) y 8 por necropsia. En 39 casos la
causa fue no aneurismatica. En 8 pacientes se reconocieron las causas: moya moya
(2 casos), angioma venoso cerebral (2 casos), malformacién arteriovenosa (MAV)
espinal, MAV dural, diseccion arterial del sistema vertebro-basilar y apoplejia
pituitaria. En 31 enfermos (15,2 %) la hemorragia fue criptogénica, se encontraron
variantes andmalas de drenaje venoso en 4 de ellos. La HSA-NA se asocié a menor
frecuencia de hipertension (p= 0,029) y tabaquismo (p= 0,025). Se observo
vasospasmo angiografico en 55 casos (33,3 %) con aneurismas y en 1 con HSA-NA
(2,6 %) (p< 0,001), vasospasmo sintomatico en 25 casos con aneurismas (15,2 %)
y en ninguno con HSA-NA (p= 0,063). Hubo resangrado en 31 casos (18,8 %) con
HSA-A y solo en 1 con HSA-NA (2,6 %) (p= 0,024). El resultado final al egreso
medido por la escala de Rankin modificada fue mejor en la HSA-NA (p= 0,002).
Hubo 25 fallecidos (15,2 %) con aneurismas y ninguno con HSA-NA (p= 0,02).
Conclusiones: la HSA-NA tiene buen prondstico. Las investigaciones neurovasculares
no permiten identificar su causa en la mayoria de los casos.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea, ictus, aneurismas cerebrales.
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ABSTRACT

Objective: determine the clinical characteristics of nonaneurysmal subarachnoid
hemorrhage (ASH-A).

Methods: a descriptive study was conducted of a prospective series of 204 patients with
spontaneous subarachnoid hemorrhage consecutively admitted to the Stroke Unit at
Hermanos Ameijeiras Hospital in Havana from October 2005 to December 2009.

Results: 165 patients had cerebral aneurysms, of which 157 were identified by
angiography (155 in the first study and 2 in the second), and 8 by necropsy. In 39 cases
the cause was non-aneurysmatic. The following causes were identified in 8 patients:
moyamoya disease (2 cases), cerebral venous angioma (2 cases), spinal arteriovenous
malformation (AVM), dural AVM, artery dissection of the vertebrobasilar system and
pituitary apoplexy. 31 patients (15.2 %) had cryptogenic hemorrhage, and four presented
anomalous venous drainage. NA-SAH was associated with a lower frequency of
hypertension (p= 0.029) and smoking (p= 0.025). Angiographic vasospasm was observed
in 55 cases with aneurysms (33.3 %) and in one case with NA-SAH (2.6 %) (p< 0.001).
Symptomatic vasospasm was observed in 25 cases with aneurysms (15.2 %) and in none
with NA-SAH (p= 0.063). There was rebleeding in 31 cases with A-SAH (18.8 %) and in
only one case with NA-SAH (2.6 %) (p= 0.024). The final outcome at discharge measured
with the modified Rankin scale was better for NA-SAH (p= 0.002). There were 25 deaths
with aneurysms (15.2 %) and none with NA-SAH (p= 0.02).

Conclusions: NA-SAH has a good prognosis. In most cases neurovascular research is
unable to identify its cause.

Key words: subarachnoid haemorrhage, stroke, cerebral aneurysms.

INTRODUCCION

El término hemorragia subaracnoidea no aneurismatica (HSA-NA) se aplica a los
casos con hemorragia subaracnoidea (HSA) cuando los estudios neurovasculares
pertinentes no demuestran la presencia de aneurismas intracraneales. Si se
encuentra la causa de la hemorragia, se clasifica como HSA de causa demostrada,
pero si la causa del sangrado permanece incierta, se nombra HSA criptogénica.!-3

La mayoria de las investigaciones sobre la etiologia y el prondstico de la HSA se
han centrado en los casos con aneurismas cerebrales, sin embargo, las causas no
aneurismaticas no han recibido igual atencion. Con este estudio se trata de
determinar las caracteristicas clinicas de este subgrupo de hemorragia
subaracnoidea.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal descriptivo de pacientes con
diagndstico de HSA no aneurismatica, admitidos en la Unidad de Ictus Agudo del
Hospital "Hermanos Ameijeiras", de La Habana, entre octubre del 2005 y diciembre
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del 2009, donde la atencién de los pacientes es protocolizada y existe un registro
continuo de los datos. Los protocolos de atencidon han sido publicados
previamente.*>

Criterios y definiciones

Se establecié el estado clinico de los pacientes al ingreso con la aplicacién de la
escala de la Federacién Mundial de Cirujanos Neuroldgicos (FMCN).6”

En todos los casos se realizd TAC de craneo no contrastada y se clasificd el grado
de sangrado segun la escala de Fisher.” A los pacientes con TAC de craneo no
contrastada normal, se les realizé puncion lumbar para verificar la presencia de
bilirrubina en el liquido cefalorraquideo.

Se considerd patrén de sangrado perimesencéfalico, segun los criterios de Rinkel,2
cuando en la TAC de menos de 72 h, la hemorragia estaba localizada por delante
del meséncefalo o protuberancia, con extension a la parte anterior de la cisterna
ambiens o sin ella, en la parte basal de la cisura silviana lateral, sin relleno
completo de la cisura interhemisférica anterior y sin componente intraventricular,
excepto el producido por efecto de sedimentacion. Cuando no se cumplieron estos
criterios fueron clasificados como patrones no perimesencéfalicos.

Se realizé estudio angiografico, angiografia por substraccién digital (ASD) o
angioTAC, en todos los enfermos cuyo estado clinico lo permitié, mientras que en
los que fallecieron antes de poder realizarlo, se confirmd el diagnéstico en la
necropsia. Cuando no se encontré la causa de la hemorragia se repitié el examen
entre la segunda y la tercera semanas. Se eligié la prueba a realizar de acuerdo con
el juicio clinico, teniendo en cuenta la causa mas probable que limitara la
identificacion del aneurisma en el estudio inicial.

La ASD se realizé mediante cateterizacién selectiva de los vasos cerebrales, por el
método de Seldinger, en un equipo Phillips Integris Allura, con obtencion de vistas
anteroposteriores, laterales y laterales oblicuas de los territorios arteriales carotideo
y vertebrobasilar.

Para la angioTAC se usé un tomédgrafo helicoidal multicorte Phillips de 16 canales,
con aplicacion de contraste no idnico por via venosa antecubital. Las imagenes
axiales se reconstruyeron en la computadora de la estacién de trabajo, con un
grosor de 0,625 mm, se obtuvieron vistas tridimensionales, con supresion de las
estructuras Oseas circunvecinas, en fases arterial y venosa.

Los resultados de la ASD y la angioTAC fueron evaluados por radiélogos,
neurdlogos y neurocirujanos con experiencia en enfermedades cerebrovasculares.
Se determind la presencia, localizacidon, cantidad, forma y tamano de los
aneurismas. En ausencia de estos se buscaron otras alteraciones arteriales y/o
venosas que pudieran explicar el sangrado. Cuando se constaté la fuente de la
hemorragia se plantedé una HSA-NA de causa demostrada, mientras que los casos
con, al menos, 2 estudios neurovasculares negativos se clasificaron como HSA
criptogénica. Se estudio el drenaje venoso y se catalogd en tipo A, B o C, segun la
clasificacion de Watanabe. Se considero tipo A cuando la vena basal de Rosenthal
drenaba hacia la vena de Galeno; B, en presencia de un drenaje discontinuo:
anteriormente hacia la vena uncal y, posteriormente, hacia la vena de Galeno y C,
cuando la vena no drenaba en el sistema galénico, sino directamente en los senos
durales. Ante la sospecha de una MAV espinal se obtuvo un examen de RMN de la
region.
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Todos los pacientes fueron monitorizados por ultrasonografia Doppler transcraneal
(DTC) desde su llegada a la Unidad de Ictus, mediante un equipo DWL Embodop.
Se realizaron registros diarios hasta que se produjo la resolucion de los signos
sonograficos y/o clinicos de vasospasmo o hasta el dia 14 en los que no lo
presentaron, los pacientes con angiogramas normales y patron perimesencefalico
fueron estudiados en dias alternos. Se determiné la presencia de vasospasmo en la
arteria cerebral media cuando las velocidades de flujo medias eran mayores de
120 cm/s. Se considerd vasospasmo ligero si estaban entre 120-159 cm/s,

vasospasmo moderado entre 160-199 cm/s, vasospasmo intenso = 3 200 cm/s.
Se aceptaron diferencias interhemisféricas > 30 %.

Se diagnosticd vasospasmo angiografico si habia una disminucion de mas del 25 %
del calibre arterial, de al menos una arteria intracraneal, de forma segmentaria o
en rosario.

Se considerd vasospasmo sintomatico la aparicion de signos focales, en pacientes
con vasospasmo comprobado por DTC o angiografia, entre los dia 4 y 21 de la HSA,
gue no fuesen provocados por hidrocefalia, desequilibrio hidroelectrolitico,
resangrado u otra causa probable.

Los pacientes fueron tratados segun el protocolo de actuacién establecido en la
unidad de ictus.#> El presillado aneurismatico o la terapia endovascular fueron
realizados a los que cumplian con los criterios para ellos. Todos los enfermos
recibieron tratamiento profilactico del vasospasmo con nimodipino: 60 mg/4 h, por
via oral y sulfato de magnesio al 10 %: 80 mmol/d en infusién endovenosa.

La prevencion y reversion de la isquemia mediante la terapia de las 3 H
(hipertension, hipervolemia y hemodilucién) se aplicé a casos seleccionados, segln
el estado clinico y el resultado de los estudios complementarios.

El estado del paciente en el momento del egreso fue evaluado segun la escala de
Rankin modificada (0-6 puntos), que incluye la mortalidad y se analizé6 de manera
dicotomizada. Consideramos a los pacientes con valores entre 0 y 2 como afectados
de forma leve, y a los que tenian valores superiores a 2, con afectacion intensa.

Los pacientes fueron estratificados en 2 grupos de acuerdo con la etiologia.

- Grupo 1: Pacientes con HSA aneurismatica.
- Grupo 2: Pacientes con HSA no aneurismatica.

Estos grupos fueron comparados en relacién con las siguientes variables: edad,
sexo, color de la piel, intensidad de los sintomas segun la escala de la FMCN,
intensidad del sangrado en la TAC segun la escala de Fisher,® patréon de sangrado
en TAC no contrastada inicial, antecedentes patoldgicos personales, antecedentes
familiares de HSA, adiccidn al cigarro, alcoholismo, presion arterial sistolica al
ingreso, alteraciones electrocardiograficas, desequilibrio hidroelectrolitico,
neumonia, hidrocefalia, vasospasmo sintomatico, resangrado, estancia hospitalaria,
mortalidad y estado clinico al egreso segun la escala de Rankin modificada.

Técnicas para procesamiento y analisis de los resultados

Los datos se recogieron de forma prospectiva en la base de datos de la Unidad de
Ictus del hospital y fueron procesados por medio del paquete estadistico Statistical
package for Social Sciences (SPSS-PC), version 11.5.
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Se emplearon medidas de resumen de estadistica descriptiva (frecuencia absoluta
y relativa). Para las variables categdricas se realizaron pruebas no paramétricas:
tablas de contingencia de 2 entradas, prueba de chi cuadrado para independencia
de 2 variables, con significacién asintotica por debajo de 0,05 y correccién por
continuidad de Yates. La prueba binomial basada en aproximacion Z se utilizé para
contrastar frecuencias observadas con las esperadas. Para las variables
cuantitativas se empled la prueba t de Student para muestras independientes
(todas las muestras eran > 30), con prueba de Levene para contraste de
comparaciéon de varianzas poblacionales.

Etica de la investigacion

Los procederes diagnosticos y terapéuticos se realizaron con consentimiento
informado del paciente o sus familiares. Les fue comunicado que formarian parte de
una investigacion y solo se procedié a su inclusion cuando dieron su
consentimiento. La informacidon personal se conservé confidencialmente.

RESULTADOS

Se estudiaron 204 pacientes con HSA espontdnea, con edad media de 47,5 + 12 afios
y predominio femenino, otras caracteristicas generales de los casos estudiados
aparecen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra de
pacientes investigados

Caracteristicas generales Mo. %
Sexo femenino 131 64,2
Edad 47,5 D512,7
Piel blanca 117 57,4
APP de HTA 113 55,4
APF de HSA #] 2,9
Tabaquismo a3 45,3
Alcoholismo 56 27,5
Escala de Fisher =2 a5 46,6
Escala WFNS < II 190 93,3
Etiologia
Aneurismatica 165 80,9
Mo aneurismatica 39 19,1
Criptogénica 31 15,2
Etiologia demostrada 8 3,9
Prueba confirmatoria
ASD 56 27,5
angioTAC 140 68,6
Anatomia patoldgica 8 3,9
Escala de Rankin {m) al egreso 0-2 | 148 72,5
Mortalidad 25 15,2

APP: antecedente patolégico personal. APF: antecedente patoldgico
familiar. HTA: hipertension arterial. H5A: hemorragia subaracnoidea.
WFNS: Federacion Mundial de Cirujanos Neuroldgicos. ENVe: estudio
neurovascular con contraste. ASD: angiografia por sustraccion digital.
AngioTHMC: angiotomografia helicoidal multicorte.
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En la figura 1 se muestra la secuencia diagndstica realizada. Se realizé angiografia
a 196 casos (96,1 %), ASD en el 32,4 % y angioTAC en el 63,7 %. En 8 enfermos
(3,9 %), ocurrié un resangrado temprano y no se pudo estudiar la anatomia

vascular en vida, la necropsia demostré que la causa de la HSA era aneurismatica.

Fallecidos ﬂneyrigma
sin angiografia | I::Dnﬁrmadu:u_
(3) por necropsia
' (2]
Aneurisma
HSA, confirmadao por
(204 1 angiografia
(155) Aneurisma
"oculto'
| EStudil:l (2) ;
1lers negativo Drenap}a YEROSO
: A (33) andmalo
angiografia 0
(196) 2da,
(Otra causa angiografia  HsA
de sangrado negativa criptogénica
(8) {31) (27)

Entre paréntesis se sefiala el ndmero de casos incluidos en cada acapite.

Fig. 1. Flujograma gue muestra la secuencia seguida en la investigacidn de la causa
del sangrado v sus resultados.

Por estudios de neuroimagen se identificaron aneurismas cerebrales en 155 pacientes
(76 %). Se hallaron otras causas no aneurismaticas de sangrado en 8 enfermos

(3,9 %), mientras que en 33 (16,2 %), el estudio inicial fue negativo.

En estos, el segundo estudio neurovascular demostré la presencia de aneurismas en
2 casos (6,1 %), 0,98 % del total. La localizacién de los aneurismas "ocultos" en el
primer examen fue la arteria pericallosa y la porcion supraclinoidea de la arteria
cardtida interna derecha. Por tanto, el total de pacientes con aneurismas
intracraneales identificados por angiografia ascendié a 157 (76,9 %), la cifra final de
pacientes con HSA aneurismatica fue 165 (80,9 %) y la de HSA-NA, 39 (19,1 %).

En 31 pacientes (15,2 %) no se pudo demostrar la causa del sangrado y se
clasificaron como HSA criptogénica, en 4 de ellos se identificd la presencia de
variantes de drenaje venoso relacionadas con HSA.

Las causas de HSA-NA identificadas fueron: 1 caso de apoplejia pituitaria (Fig. 2)
y otro con disecciéon arterial del sistema vertebro-basilar (Fig. 3); 2 pacientes
tenian un patrén vascular tipo moya moya, un vardon de 24 anos con antecedentes
de anemia drepanocitica (Fig. 4) y una mujer de 64 anos, sin factor causal
atribuible; en 4 enfermos existian malformaciones vasculares: 2 angiomas venosos
(Fig. 5), una MAV espinal y una MAV dural. Los angiomas venosos estaban
presentes en 2 mujeres, de 20 y 39 afos, respectivamente, sin antecedentes de
interés. La MAV espinal se localizo en la regidon cervical, paciente femenina de

26 anos. La MAV dural se halld en un hombre de 54 afios con antecedentes de
trauma craneal.
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Fig. 2. Tomografia computarizada de craneo en paciente con
apoplejia pituitaria,

Fig. 3. Paciente con hemorragia subaracnoidea secundaria a
diseccion arterial, &-C: Tomografia computarizada de craneo sin
contraste muestra sangrado pretruncal, D-E: resonancia

magnetica gue muestra imagen de medialuna en corresponden-

cia con la arteria vertebral derecha (flecha) en drea relacionada
con el sangrado,
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Fig. 4. A-B: angioTAC, C-D: angiografia por substraccion digital.

Fig. 5. Angioma venoso en paciente con hemorragia subarac-
noidea.
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Se encontraron anomalias del drenaje venoso en 4 enfermos con HSA criptogénica
y patrén de sangrado perimesencefalico, uno de ellos presentaba una vena gruesa
paralela a la vena basal de Rosenthal que drenaba al seno recto, en 2 se encontrd
un drenaje tipo C, segun la clasificacion de Watanabe, y en 1 caso se aprecid una
estenosis distal de la vena de Galeno en la conformaciéon del seno recto asi como en
la porcidn inicial de este. El patron de sangrado en la HSA aneurismatica fue
variable, mientras que en la HSA no aneurismatica 9 casos presentaron TAC
negativa; 14, patrén de sangrado perimesencefalico y 16, patrén no
perimesencéfalico. Los patrones de sangrado en la HSA criptogénica fueron: TAC
negativa en 8 casos, patron perimesencefalico en 10 y patrdén no perimesencéfalico,
en 13. Mientras que en los de causa demostrada fueron: TAC negativa, en 1 caso;
patréon perimesencefalico, en 4 y patron no perimesencéfalico, en 3. La frecuencia
de HSA criptogénica con patrén perimesencefalico del total de casos con HSA
analizados fue de 4,9 %.

En la tabla 2 se muestran los resultados de la comparacion de los pacientes con
HSA-NA con los de causa aneurismatica. Los del primer grupo resultaron mas
jovenes (p= 0,011). La hipertension fue mas comun en los casos con aneurismas
(p= 0,029) y también la tension arterial tomada en el momento del ingreso fue
significativamente mayor en este grupo, tanto los valores sistdlicos (p= 0,009)
como los diastodlicos (p= 0,047). El consumo de tabaco fue también mas prevalente
en los casos aneurismaticos (p= 0,025).

En la HSA-NA predominaron valores de la escala de Fisher < 2 (p= 0,009). También
predominaron los casos con grados favorables en la escala WFNS (tabla 2), aunque
esta diferencia no fue significativa (p= 0,125).

Los pacientes con aneurismas mostraron mas complicaciones durante la
hospitalizacion, mientras en el grupo con HSA-NA fueron menos frecuentes, aunque
12,8 % presento hidrocefalia y 2,6 % infarto cerebral, complicacion de ASD

(tabla 2). La media de estadia fue mayor en la HSA-A, como se observa en la tabla 2.

En ambos grupos predominaron los pacientes con un puntaje en la escala de
Rankin, modificada, al egreso < 2 % (p= 0,002). Hubo 25 fallecidos en el grupo de
pacientes con HSA-A (tabla 2), sin reportarse en la HSA-NA (p= 0,020).
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Tabla 2. Variables estudiadas en los pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica y hemorragie subaracnoidea no aneurismatica investigados

Hemorragia subaracnoidea
HSA-A (165) | HSA-NA(39)

Variable n B n % P
Sexo femenino 110 66,6 21 53,8 0,1888
Edad 49,7+11,1 44,4+14,3 0,011¢
Piel blanca Q1 55,2 26 66,6 0,434b
APP de HTA o8 594 | 15 38,3 0,029
APF de HSA 4 2.4 2 3.1 0,710%
Tabaquismo 82 49,6 11 28,2 0,025%
Consumo de alcohol 47 28,5 g 231 0,6308
Escala de Fisher =2 69 41,8 26 66,7 0,009=
Escala WFNS £ II 151 91,5 | 39 i00,0 | 0,125%
Presidn sistdlica 144, 4+33,7 129,8+14,4 0,009%
Presidn diastdlica 83,6%£11,8 80,3+8.3 0,047¢
Resangrado 31 18,8 1 2,6 0,024#
Vasospasmo

Angiografico 55 33,3 1 2,6 00,0002

Por DTC 61 37 3 7.7 0,034 %

Sintomatico 25 15,2 0 ) 0,063%
Hidrocefalia 38 23 5 12,8 0,235
Desequilibrio hidrico 19 11,5 0 0 0,055%
Meumonia 17 10,3 0 0 0,076%
Infarto cerebral 40 24,4 1 2,6 0,005%
Escala de Rankin (m)0-2 111 67,3 37 94,9 0,002%
Mortalidad 25 15,2 0 0 0,020%
Estadia en Ictus 8,945 6,6+4,6 0,008¢
Estadia Total 17,3x11,7 12,8479 0,036°

APP: antecedente patoldgico personal. APF: antecedente patoldgico familiar.
HTA: hipertensidn arterial. HSA: hemorragia subaracnoidea. WFNS: Federacion
Mundial de Cirujanos Neuroldgicos., DTC: Doppler transcraneal. p2: chi
cuadrado correccion por continuidad de Yates, pt: chi cuadrado de Pearson.
pc: t de Student.

DISCUSION

La HSA-NA representd la quinta parte de los casos HSA espontanea admitidos en la
Unidad de Ictus del Hospital "Hermanos Ameijeiras" durante el periodo estudiado,
esta frecuencia fue similar a la publicada por otros investigadores, que oscila en un
rango entre 15 % y 20 %,!3 aunque si se tiene en cuenta que se excluyeron los
casos mas graves, la proporcion es relativamente alta, ya que la frecuencia de
aneurismas es mayor en las formas mas graves de HSA.
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Varios factores pueden encubrir un aneurisma cerebral en la angiografia. Entre ellos
se pueden citar que el saco aneurismatico sea < 3 mm, la trombosis del contenido
y el vasospasmo del cuello aneurismatico o de su arteria madre con paso
restringido del contraste a su interior. A ello se suman errores técnicos y
limitaciones de la investigacion escogida, por ejemplo la no disponibilidad de ASD
tridimensional.®?

La proporcién de aneurismas inicialmente ocultos se comporté como en otras series
y las causas de fracaso de la investigacidn neurovascular inicial encontradas en este
trabajo han sido descritas por otros autores previamente.?

En 2 pacientes no se visualizaron aneurismas en el primer estudio angiografico.
En uno de ellos el fracaso de la investigacién fue motivado por las limitaciones
espaciales de la ASD, no se logré un angulo adecuado que permitiera visualizar el
aneurisma, que fue enmascarado por otras estructuras vasculares. El otro caso,
que tenia un patrén de sangrado difuso no perimesencefalico, con mayor
organizacion en la cisura interhemisférica, tenia una angioTAC negativa, y se
decidié realizar como segundo estudio vascular una ASD, mediante la cual se
encontrd un aneurisma de menos de 3 mm en la arteria pericallosa. El pequefo
tamafio del saco aneurismatico y la localizacion distal fueron los factores que
determinaron su no identificacién en la prueba inicial.

El hallazgo de 2 aneurismas ocultos confirma la necesidad de realizar un segundo
estudio angiografico cuando la prueba inicial es negativa.

Varias enfermedades pueden ocasionar la HSA aunque los aneurismas constituyen
la causa primordial,**'? lo que observamos en 8 pacientes de esta investigacion.

En 4 de ellos las alteraciones eran susceptibles de encontrarse en la fase arterial de
la angiografia (MAV y enfermedad de moya moya), mientras otras necesitaron
estudiar de forma detallada la fase venosa (angiomas venosos) o la realizacion de
RMN (diseccion arterial, aploplejia pituitaria y MAV espinal).

El consumo de drogas ilicitas no fue encontrado como factor etiolégico en ninguno
de los casos, por lo que parece no constituir una causa importante en nuestro
medio.

Si bien la ASD continta siendo la prueba de oro para el diagndstico etioldgico en la
HSA, la RMN y la angioTHMC pueden ser pruebas complementarias importantes
para identificar otras causas no aneurismaticas. La angioTHMC tiene la ventaja de
permitir mejor evaluaciéon de la circulacién venosa. Esto fue de utilidad para
identificar angiomas venosos y estudiar las variantes del drenaje venoso,
comprobadas en 4 de los enfermos con HSA criptogénica con sangrado peri-
mesencefalico, uno de estos casos fue publicado previamente.!3

Watanabe y otros hallaron que los pacientes con HSA-NA con sangrado peri-
mesencefalico presentaban con mas frecuencia drenajes venosos primitivos,4
algunos autores como van der Schaaf y otros han corroborado estos hallazgos.t>

La hipertensién venosa producida por estenosis de la vena de Galeno también se ha
propuesto como causa de esta entidad.'® Aunque estas anomalias se han propuesto
como fuentes de la HSA con sangrado peri-mesencefalico, tanto en las series de
Watanabe, como las de van der Schaaf y la presente, no pueden explicar la
mayoria de los casos. En la medida que avancen los medios diagndsticos o la
manera de interpretar los actuales, el grupo de la HSA criptogénica podria
disminuir, tal y como han demostrado van Rooij y otros, con el uso de la
angiografia rotacional tridimensional (3DRA) para detectar aneurismas menores de
3 mm, usualmente no visibles en la ASD clasica.8?
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Ninguna variable clinica permite predecir de manera absoluta la presencia o no de
aneurismas cerebrales, aunque determinados factores se asocian a mayor riesgo de
aneurismas cerebrales. Audibert y otros!’ confirmaron el rol preponderante del
tabaco (riesgo multiplicado por 3), la HTA (riesgo multiplicado por 2,5) y el
consumo de alcohol superior a 150 g/sem (riesgo multiplicado por 1,5) en la HSA
en general. El presente estudio demuestra una relacién inversa entre la
hipertensién y la adiccién al cigarro con la etiologia no aneurismatica, lo que
coincide con reportes previos.'® Otros factores de riesgo invocados son la historia
de aneurismas en familiares de primer grado, el sexo femenino, la piel negra y los
antecedentes personales de enfermedad poliquistica renal.'7:'8 En este estudio, los
antecedentes de HSA no resultaron significativos, pero si coincidié el predominio del
sexo femenino con las cifras reportadas de 60-70 %.!7 Aunque otros autores han
encontrado supremacia del sexo femenino en la HSA-A y no en la HSA-NA,8 esto
no se observé en esta serie. Tampoco se encontré enfermedad poliquistica renal y
predominaron los pacientes de piel blanca.

El resangrado y el vasospasmo son complicaciones relacionadas con los aneurismas
cerebrales, lo cual confirma la marcada asociacion de estas complicaciones con la
HSA aneurismatica encontrada en este estudio; sin embargo, aunque inusuales,
fueron observadas también en algunos casos con HSA-NA.

Los indices de vasospasmo en pacientes con HSA-NA en series previas oscilan de 0-
15 %.'° El vasospasmo angiografico en estos casos suele ser leve y focal, con
predominio de la circulaciéon posterior, aunque se han reportado casos con
vasospasmo intenso difuso.!® El vasospasmo sintomatico es raro, aunque Mayor y
otros reportaron un caso con vasospasmo sintomatico.?? En la presente muestra no
se evidencié vasospasmo sintomatico en los casos con HSA-NA, el vasospasmo
angiografico constatado fue leve y el vasospasmo por DTC se encontré solo en
pacientes con patrén no perimesencéfalico, lo que ha sido reportado en otras series
como la de Hui y otros,?! no obstante, su evolucién clinica fue satisfactoria.

Muchos casos de HSA-NA se asocian a sangrado de origen venoso, lo que pudiera
explicar la menor frecuencia e intensidad, asi como el mejor prondstico de esta
complicacion.

El Unico caso con HSA-NA que resangré fue una paciente con patrén vascular tipo
moya moya. Esta condicién que suele producir eventos isquémicos en la infancia,
en pacientes adultos se asocia a hemorragias. Se ha sefialado que la causa de la
hemorragia pueda deberse a la ruptura de pequefios aneurismas, en cuyo caso el
resangrado es habitual; o a la ruptura de alguna de las multiples colaterales que
estdn sometidas a un gran estrés hemodindmico. A pesar que el resangrado de la
paciente fue precoz, lo que podria relacionarse con la ruptura de un aneurisma, el
estado y la evolucidn clinica posteriores no fueron los habituales de una HSA-A.

La evoluciéon de los casos con HSA-NA fue mas favorable, lo que se reflejo en el
resultado final al egreso medido por la escala de Rankin modificada y la mortalidad,
nula en estos casos, a diferencia de la HSA aneurismatica con una mortalidad de
15,2 %. La menor asociacion de vasospasmo, resangrado, hidrocefalia, asi como
complicaciones médicas (sepsis respiratoria, urinaria, desquilibrio hidroelectrolitico)
y la menor estadia de los pacientes con HSA-NA demuestran el mejor prondstico de
estos en relacidon con la HSA-A, lo que coincide con los reportes analizados.1:19,22-26
Ademas, se hallé que en la HSA criptogénica los pacientes que mas se complicaron
fueron los que no tenian patrén perimesencéfalico, lo que coincide con los reportes
en la literatura.?> El presente trabajo se limit6 a valorar la evolucién durante la
estancia intrahospitalaria, por lo que el prondstico a largo plazo no se pudo
establecer. Los estudios sobre la evolucién a largo plazo de los casos con HSA-NA
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coinciden en su curso mas favorable, particularmente los que presentan sangrado
peri-mesencefalico.?!-26

Esta investigacion ofrece datos que refuerzan la necesidad de incluir en los
protocolos de atencion de la HSA estrategias diagnosticas que permitan la
identificacion de aneurismas ocultos y de otras causas menos comunes de HSA,
incorporando los criterios clinicos, el patrén de sangrado en la TAC inicial,
investigaciones como la RMN, venografia por angioTHMC y otras pruebas guiadas
por un juicio clinico adecuado.
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