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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: MANUAL
DE SUPERVIVENCIA

Saray Fernandez Gomez, Clara Gil Perea, Pablo Fernandez Tejado, Ana Maria Lopez
Moreno, Luis Fernandez Prudencio, Danyelle Sanchez Pare.
Complejo hospitalario Universitario de Badajoz. Espana

OBJETIVOS:

*Remarcar la importancia del TC de urgencia para la deteccion de la HSA.
*Repasar el papel del angioTC y de la radiologia intervencionista en la
etiologia aneurismatica.

REVISION DEL TEMA

LLa hemorragia subaracnoidea (HSA) es la extravasacion de sangre al
espacio subaracnoideo. Esta entidad constituye una urgencia con
importante morbi-mortalidad.

La principal causa, exceptuando la traumatica, es la rotura de un
aneurisma que constituye hasta un 85 % de los casos, principalmente de
la arteria comunicante anterior. Existen otras etiologias de las que
destacamos la presencia de malformaciones vasculares.

La prueba de eleccion para el diagnostico de urgencia es el TC sin
contraste que nos ayuda tanto al diagnostico de esta urgencia como a
orientar la posible causa.

El angioTC se ha vuelto una herramienta rapida y efectiva de cara al
diagnostico y abordaje de HSA provocadas por roturas ancurismaticas.
El radidlogo intervencionista ha 1do ganando terreno en el tratamiento
de esta entidad, ofreciendo un abordaje poco cruento y eficaz.

CONCLUSION:

La hemorragia subaracnoidea es una entidad grave, en la que el papel del
radidlogo es indispensable tanto a la hora del diagnostico como el
abordaje terapeutico de la etiologia aneurismatica.
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REVISION DEL TEMA

Definicion: La hemorragia subaracnoidea es la extravasacion de sangre
al espacio subaracnoideo. Esta entidad constituye una urgencia donde la
mortalidad puede llegar al 50%.

Clasicamente la presentacion clinica ha sido definida por el paciente

como la peor cefalea de su vida. Ademas suele estar asociado a
nuseas/vomitos, dolor de cuello y focalidad.

Fig. 1. Algoritmo
Cetalea +/- Nauseas +/- focalidad

TC craneal urgente sin
contraste 1.v.
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Segun su etiologia podemos dividir esta entidad en dos grandes grupos:
v'Causa traumatica

v'Causa no traumatica:
* Anecurismatica: Constituye hasta un 85% de los casos de HSA.
e Malformaciones arterio-venosas
e Otras

v ETIOLOGIA TRAUMATICA: Es la causa frecuente de HSA, y se debe a

un fuerte TCE que provoca la ruptura de pequenos vasos dentro del espacio
subaracnoideo. La presencia de una HSA en un TCE empeora el pronostico del
paciente.

Fig 1 y 2: Dos casos distintos de HSA
traumatica. TC sin contraste 1.v. En la
segunda 1magen vemos, ademas, una
contusion  frontal 1zquierda que
provoca efecto masa desplazando la
linea media y colapsando el sistema
ventricular

Fig 3 y 4: TC sin contraste 1.v.
donde en un politraumatizado
por accidente de trafico se
observa una hiperdensidad del

espacio subaracnoideo
compatible con HSA
traumatica. En la

reconstruccion de hueso se
observa fractura occipital.
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vETIOLOGIA ANEURISMATICA: Constituye hasta un 85% de la
etiologia no traumatica.

Aproximadamente un 5% de la poblacion presenta ancurisma en la
circulacion cerebral, la mayoria pasan asintomaticos durante toda la vida
de los pacientes, s1 bien hay factores de riesgo como la hipertension y la
historia familiar que predisponen a la ruptura de los mismos.
Predominantemente estos aneurismas se€ encuentran en el poligono de
Willis, en especial en la circulacion anterior.

Fig 5: TC sin contraste 1.v. donde se
observa hiperdensidad en el espacio
subaracnoideo (interhemisferico)
compatible con HSA

Fig 6: AngioTC donde se ve
aneurisma en comunicante anterior

Fig 7. Arteriografia de la
embolizacion

Fig &: control posterior donde se
observa el artefacto por el metal del
coils.

vHSA PERIMESENCEFALICA: En un 10% de los casos podemos
encontrar una HSA limitada a las cisternas perimesencefalicas. Esta suele
ser 1diopatica y de buen pronostico. Aunque la etiologia es desconocida,
se cree que puede ser debida a la rotura de una vena cisternal.

S1 se extiende a mas espacios o se abre a ventriculos, debemos
plantearnos otras etiologias como la rotura de un aneurisma basilar,
tumores de la fosa posterior o malformaciones vasculares.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

La prueba de eleccion para el diagnostico de urgencia es el TC sin contraste
que nos ayuda tanto al diagnostico de esta urgencia como a orientar la
posible causa.

TC

Dentro de las primeras 12 h, especialmente dentro de las primeras 6 h, la
realizacion de una TC sin contraste tiene una sensibilidad cercana al 100%.
Despuces, se al degradarse y disolverse la sangre con el liquido
cefaloraquideo, disminuyendo su sensibilidad.

En el caso de alta sospecha clinica y normalidad de la TC se realizara una
puncion lumbar.

PROTOCOLO TC

1) TC craneal sin contraste 1.v. para diagnosticar la hemorragia
subaracnoidea y para definir su extension.

2) Angio-TC centrado en poligono de Willis. En busca de la causa
aneurismatica, ya que tiene una alta sensibilidad para los aneurismas
mayores de 3 mm.

Se administrara un bolo de 60 ml de contraste yodado no 16nico con una
velocidad de inyeccion de 4 ml/s, seguido de 40 ml de suero salino y se
adquiriran las 1imagenes en el plano axial pudiendo hacer reconstrucciones
MPR y volume rendering a partir de ellas. Es imprescindible una adecuada
parametrizacion y una correcta sincronizacion entre la inyeccion de
contraste con la adquisicion de los datos para una adecuada calidad del
estudio.

Para mejorar el estudio se puede disminuir la colimacion o 1a velocidad de
desplazamiento de la mesa.
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HSA aneurismatica:

Fig 9: Cortes axiales TC sin
contraste

Fig 10: Reconstruccion MPR
coronal de Angio-TC donde se
observa aneurisma de la arteria
basilar.

Fig 11: Arteriografia donde se
observa el aneurisma

Fig 12: Arteriografia donde se ve
la embolizacion del aneurisma

En las primeras horas, la secuencia T2-FLAIR presenta una sensibilidad
similar a la TC. Pero ademas, pasados unos dias, el TC pierde
sensibilidad y la RM se convierte en la prueba de eleccion realizando
secuencias en T2-FLAIR. Ademas, las secuencias por susceptibilidad
magnetica (SWI) son muy utiles tambien para definir la extension.

ARTERIOGRAFIA

Tiene un papel fundamental, tanto diagnostico como terapeutico. Se trata
de la teécnica de eleccion para la deteccion de aneurismas cerebrales.

Hay que tener en cuenta, que s1 la arteriografia es negativa, no es
totalmente descartable la presencia de un pequeno aneurisma oculto en
ese momento por efecto de masa de hematomas, vasoespasmo...
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COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

* Resangrado:

La presencia clinica es la misma que la de la hemorragia subaracnoidea.
Tiene una mortalidad de un 75%. Tiene dos picos a las 24-48 h y a la
semana. La unica manera eficaz que se¢ ha demostrado para evitarlo es el
tratamiento del aneurisma.

* Vasoespasmo

Es la principal causa de morbimortalidad. Es una complicacion mas tardia
que el resangrado. Suele darse despues del tercer dia postsangrado, con un
pico a los 6-10 dias, y hay que sospecharlo ante un empeoramiento
neurologico no explicable.

* Hidrocetalia
Puede aparecer tanto de forma aguda en las primera 24 h como de manera

cronica.

* Otras
Destaca la hiponatremia como complicacion medica mas frecuente.

PRONOSTICO:

La mortalidad de esta entidad llega hasta un 50 %, sobre todo en el primer
mes.

Es importante destacar tambien la morbilidad a largo plazo asociada, donde
lo mas frecuente son las secuelas neurologicas, que incluyen la distuncion
cognitiva, epilepsia o deficits focales. La presencia de complicaciones
aumenta la probabilidad de estas secuelas.
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TRATAMIENTO DEL ANEURISMA NEURORADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

El tratamiento del ancurisma es la unica medida eficaz para prevenir el
resangrado, y debe llevarse a cabo en las primeras 24-72 horas s1 es
posible.

El tratamiento de eleccion por presentar menos morbimortalidad es la
exclusion del aneurisma de la circulacion mediante técnicas
endovasculares, en concreto la técnica mas utilizada es la embolizacion
por coiling. Estas t¢cnicas han desplazado al tratamiento clasico mediante
clipaje del aneurisma.

*Espirales de platino (coils): Tras la anestesia del paciente, se realiza una
puncion en la femoral con colocacion de un introductor 6F. Se lleva a
cabo una angilografia cerebral de ambas carotidas y vertebrales, y se
coloca un catéter guia en la carotida o vertebral 1psilateral al aneurisma.
Se cateteriza con  microcateter y microguia el saco aneurismatico,
colocando la punta del catéter en el interior del aneurisma. Con la primera
espiral de platino se hace una cesta aneurismatica y despues se va
rellenando con otras espirales de menor diametro hasta un buen relleno.
Recientes estudios han demostrado wuna menor 1ncidencia de
complicaciones en ancurismas de pequeno y mediano tamano con coils de
hidrogel de segunda generacion.

*Balon: Nos ayudamos de este dispositivo de manera transitoria para
ayudarnos en la colocacion de coils en la bolsa aneurismatica

*Endoprotesis (stents): Su uso es controvertido en casos de HSA, puesto
que requieren antiagregacion del paciente. Se utilizan en aneurismas de
cuello ancho, o mala relacion cuello-saco. En los ultimos anos se han
desarrollado nuevos stents, con mayor recubrimiento metalico (mesh)
conocidos como diversores de flujo (flow-diverters) que excluyen de la
circulacion el aneurisma, trombosandolo y permitiendo la permeabilidad
de las ramas que recubre.
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TC sin contraste:
Fig 13, 14 y 15: hiperdensidad en
espacio subaracnoideo compatible
con HSA masiva

Fig 16: MIP AngioTC de
poligono de Willis donde
vemos aneurisma en la union
de la comunicante con la
cerebral anterior derecha

‘ Fig 17 y 18: Arteriografia
e N con embolizacion del
aneurisma mediante coil

Fig 19: TC sin
contraste 1.v. de
control. Artefacto
por material de
embolizacion
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