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PATOLOGIA NEUROQUIRUR!

601 - COMPLICACIONES ASOCIADAS A LOS
SISTEMAS DE DERIVACION DE LCR

Romero Lépez, Cristina
Garcia Rubio, Rosa Maria
Merino de la Torre, Esther

INTRODUCCION

Se debe sospechar la presencia de una complicaciéon asociada a sistema de derivacién de liquido
cefalorraquideo (LCR) ante la aparicion o el empeoramiento agudo o progresivo de sintomatologia
neuroldgica en todo paciente portador de dicho sistema (valvulas de derivacion ventriculo-peritoneal
(VDVP), ventriculo-atrial (VDVA), ventriculo-pleural (VDVPI), lumbo-peritoneal (VDLP), entre otros).

Las principales causas son:

1) Obstruccion proximal.
2) Obstruccion distal.
3) Desconexion, rotura o migracién del catéter.

Aunque las causas mecanicas son las mas frecuentes, también puede causar malfuncion la infeccién del
sistema o el fallo funcional (hiper- o hipodrenaje).

Respecto al fallo funcional, debemos destacar que las primeras semanas tras la implantacion del shunt
el paciente puede requerir ajustes de presion.
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CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLiNICA DIAGNOSTICO

Sintomas: Radiografias del trayecto valvular: Buscar
» (Cefalea (puede estar en relacién con la posicién). desconexién, rotura, acodamiento o migracién
* Nauseas y/o vomitos. * VDVP: APy lateral de craneo, térax y abdomen.
» Alteraciones visuales. e VDVA y VDVPI: APy lateral de craneo y térax.
* Crisis comiciales. * VDLP: AP y lateral de abdomen (incluyendo
* Dolor abdominal. columna lumbar).

* Malestar general.
* Cambios en el comportamiento. IMPORTANTE: Dos proyecciones y comparacion con
o Alteraciones de memoria. radiografias previas.

Signos: TC craneal sin contraste (baja radiacion):
 Alteracién del nivel de conciencia. ¢ Habitualmente hallaremos ventriculomegalia
* Alteraciones pupilares. (astas temporales >2 mm, indice de Evans
» Defecto campimétrico. >0,3, balonizacion de las astas frontales y el
* Paralisis de oculomotores (mas frecuente del tercer ventriculo, entre otros)

nervio abducens). * +/- edema transependimario o signos de

* Papiledema en el fondo de ojo. herniacion.

* Ataxia. * Cambios en talla ventricular respecto a pruebas

 Alteraciones en la palpacion del reservorio previas.
(relleno enlentecido o dificultad para deprimirlo).

» Alteraciones en relacién con el trayecto Analitica sanguinea con bioquimica, hemograma,
(acimulo, desconexiones, signos inflamatorios 0 coagulacién, proteina C reactiva (PCR) y
exudado (sospechar infeccion)). procalcitonina (PCT).

* Ascitis 0 masa intrabdominal en la palpacién
abdominal en VDVP y VDLP. Otros en relacion Pruebas a criterio de Neurocirugia:
con catéter distal en VDVA y VDVPI. * Ecografia o TC abdominal:

* Fiebre o signos de sepsis (sospechar infeccion en o Pseudoquiste.
ausencia de otro foco). o Ascitis.

o Perforacién de viscera.

Signos de herniacion cerebral: o Migracion del catéter distal.

* Triada de Cushing: Bradicardia, HTA'y » Toma de muestras microbiolégicas.
alteraciones respiratorias. * Procedimientos invasivos:

* Bajo nivel de conciencia. o Puncién del reservorio valvular.

* Alteraciones pupilares. o Puncién lumbar.

* Movimientos anormales de

extremidades (posturas de decorticacion o
descerebracion).
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ALGORITMO DE MANEJO

PACIENTE INESTABLE
Bajo nivel de conciencia, inestabilidad hemodindmica o crisis comiciales no autolimitadas o de repeticion.

PACIENTE INESTABLE

Estabilizacion en la sala de emergencias:

+ ABC. Tras estabilizacion,
+ Hiperventilacion, manitol y/o hipertdnico. f====== | TC craneal +/- radiografias
+ Tratamiento antiepiléptico. del trayecto.

+ Anamnesis y revisidn répida de su HC.
- Analitica sanguinea urgente.

A 4
[ Notificar a Neurocirugia +/- UCI. J

» Valorar ingreso en UCI o
paso a Observacion.
+ Puncién lumbar o

del reservorio.
- Revision del sistema en
quiréfano.

*Dosis:

* Suero salino hiperténico:
o 10-20 ml ¢/6-8h de CINa 20%, diluido en 100-500 cc de suero fisioldgico.
o Control diario de sodio (Na) sérico. Objetivo de Na: 145-150 mEq/I.
* Manitol:
o Bolo al 20% de 250 cc iv. Posteriormente 125 cc ¢/4-6h + una ampolla de furosemida.
o Vigilar cifras de Na y osmolaridad. Objetivo de osmolaridad: 300-320 mOsm/I.
o Furosemida: 0,3 mg/kg.
* Antiepilépticos:
o En < 5 min, si via iv: 5 mg de diazepam directos en bolo. En ausencia de via iv: 10 mg im de
midazolam.
o Si persiste emplear nuevamente 5 mg de diazepam mas un primer FAE:
= Levetiracetam 3 g en bolo (60 mg/Kg, max. 4500 mg) y de mantenimiento 1 g c/12h.
= Lacosamida 200 mg en bolo y de mantenimiento 100 mg c¢/12h.
o Ante persistencia de crisis plantear fenitoina iv (1000 mg + 100 mg c¢/8h) o perfusion de
valproico +/- perfusion de midazolam.
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PACIENTE ESTABLE
AUSENCIA de signos de herniacion cerebral, bajo nivel de conciencia, inestabilidad hemodinamica o crisis
comiciales no controladas.

' Debe incluir: : Exploracion fisica ~ F============nc=mmu-- :
E S' t t I > C ’l H 1~ I i E r------------------------------‘ v
: + Sintomatologia:Cual,inicio, evolucion, & ! o ' Pruchas complementarias
' desencadenantes. ' Debe incluir: : .p
E * Tipo de valvula y presién de apertura E P ) : :
i en vélvulas programables. ; i Constantes vitales. ; :
i * Insercion inicial del sistema: 14 Escala d? Glasgow. . | pemeemememeaaas \ A :
i Motivo y fecha. i 1 * Exploracién neurologica. i i * Radiografias del trayecto. }
i+ Ultima revision del sistema: i i * Exploracion del sistema | i - TC craneal s/c. :
! Motivo y fecha. : ; valvular. i 1 - Analitica sanguinea. :
: * Presenciadedispositivos intermedios & | Exploracion abdominal ] e s
i (ej. Antisifon). ; : (VDVP y VDLP). ; ;
e e e e e T e el T ! v

Valoracion

por Neuracirugia

e ----

* Modificacion de la presion del sistema de
derivacion y alta a domicilio.

* Modificacion de la presion del sistema de
derivacion e ingreso en Observacion para
vigilancia neuroldgica.

+ Paso a Observacion para vigilancia neurologica
estrecha y completar estudio diagnostico si no
existen datos concluyentes.

+ Traslado a quirdfano si precisa revision del
sistema valvular u otra actuacion quirdrgica.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Ante confirmacién o alta sospecha de complicacién asociada a sistema de derivacion de LCR, debido a
la situacion de riesgo potencial que esto supone, el paciente debe ser valorado por Neurocirugia que en
casos concretos podria decidir alta.

CRITERIOS DE INGRESO

Tras ser valorado por Neurocirugia, en funcion del grado de sospecha, la situacion clinica del paciente y
los resultados de pruebas complementarias, el paciente podra requerir:

e Modificacion de la presion del sistema de derivacién y alta a domicilio.

e Modificacion de la presién del sistema de derivacion e ingreso en Observaciéon para vigilancia
neurologica.

e Paso a Observacién para vigilancia neurolégica estrecha y completar estudio diagnéstico si no
existen datos concluyentes de complicacién asociada a sistema de derivacion de LCR.

e Traslado a quir6fano si precisa revisién del sistema valvular u otra actuacion quirlrgica (gj.
Externalizacién del catéter distal o ventriculostomia).

e Valoracion por Cuidados Intensivos e ingreso en UCI.
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602 - HEMATOMAS INTRACEREBRALES

INTRODUCCION

Romero Lépez, Cristina
Garcia Rubio, Rosa Maria
Cardenas Romero, Kelyn

El hematoma intraparenquimatoso espontaneo o ictus hemorragico es una hemorragia localizada en el
parénquima cerebral y una emergencia que requiere un diagnostico rapido. Su clinica es indistinguible de
la del ictus isquémico por lo que se precisa de un TC craneal urgente.

La principal causa es la hipertension arterial (HTA, 50%, ++ ganglios basales, tronco y cerebelo) aunque
también existen otras como la angiopatia amiloide (++ lobares), las coagulopatias, los tratamientos
anticoagulantes, las malformaciones vasculares, los tumores, la transformaciéon hemorragica del ictus

isquémico, entre otros.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLiNICA

Es més frecuente el comienzo progresivo (de minutos a horas) que en
el ictus isquémico. Incluso puede ser precedida de clinica compatible
con accidente isquémico transitorio (AIT).

Cefalea intensa.

Vémitos.

Alteracion del nivel de conciencia.
Crisis epilépticas (++ en lobares).

Déficit neurolégico segln localizacién:

e Putaminal: Alteraciéon motora contralateral.

e Talamico: Alteracion sensitiva contralateral, también motora si
afectacién de céapsula interna y afectacién de oculomotores si se
extiende a la region superior del tronco.

» Cerebeloso: Ataxia, alteraciones de la marcha, vértigo, nistagmo
y otros por compresion de ndcleos del tronco.

* Frontal: Afectacién motora contralateral de predominio braquial.

» Parietal: Afectacion sensitiva contralateral  con leve
hemiparesia contralateral.

e Occipital: Hemianopsia homdnima contralateral.

* Temporal: Afasia de predominio sensitivo (si hemisferio
dominante).

Compatible con hidrocefalia por compresion o por extension de la
hemorragia al sistema ventricular.

Signos de hipertension intracraneal (HTIC):

* Triada de Cushing: Bradicardia, HTA y alteraciones respiratorias.

* Bajo nivel de conciencia.

* Alteraciones pupilares.

* Movimientos anormales de extremidades (posturas de
decorticacién o descerebracién).

DIAGNOSTICO

TC craneal s/c: Es el estudio
diagnéstico inicial de eleccion,
diferencia el ictus isquémico del
hemorragico y determina el efecto
masa, el volumen del hematoma* y la
presencia de hidrocefalia.

*Calculo del volumen del hematoma:
AP x Lat x Al /2. (Diametros: AP =
antero-posterior, Lat = lateral, Al =
altura).

AngioTC craneal (mismo acto que TC
basal): Ante hematoma
intraparenquimatoso en pacientes
<50 anos, sin HTA previa o con
hematoma de localizacién atipica (no
localizado en talamo, ganglios basales
o fosa posterior).

Arteriografia: Ante hallazgos en
angioTC o angioTC negativo pero alta
sospecha de lesién vascular
subyacente.

Analitica: Bioquimica, hemograma y
coagulacion.




PATOLOGIA NEUROQUIRURG

ALGORITMO DE MANEJO

CODIGO ICTUS:

VALORAR ACTIVAR
IC NEUROLOGIA.

4

+ AP y Tratamiento habitual.

* Hora de inicio del cuadro.

- Puntuacion escala de Rankin.

+ Escala NIHSS a su llegada.

- EKG

- Gasometria (ver glucemia)

- Analitica urgente con coagulacion
(si ACO coaguCheck).

e ----

Valorar necesidad de estabilizacion previa a TC**:

+ ABC.

* Control de TA, normotermia y euglucemia.
+ Hiperventilacion, manitol y/o hiperténico.
+ Tratamiento antiepiléptico si crisis.

v
(Tras estabilizacién, TC craneal +/- angioTC)

Decision
consensuada segln
hallazgos.

v v
Valorar ingreso en Unidad Valoracion por Neurocirugia
de Ictus, UCI o paso si posibilidad de
a Observacion*+** indicacion quirlrgica urgentexxxxx

**Necesidad de estabilizacion previa a TC craneal: Signos graves de HTIC, bajo nivel de conciencia (GCS
<8) que requiera |OT o crisis comiciales no controladas.

****Criterios de ingreso en UCI: Pacientes quirlrgicos, con indicaciéon de monitorizacién de presién
intracraneal, GCS <12 puntos sin limitacion de esfuerzo terapéutico o no recuperables con probable
evolucion a muerte encefalica y donacién de érganos.
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***x¥**Criterios quirdrgicos: No existen criterios generalizables, debido a la ausencia de recomendaciones
establecidas y la controversia en relacion con la morbilidad y el pronéstico funcional, se realizara una
valoracién individualizada de cada caso (incluyendo: situacion basal, apoyo sociofamiliar y voluntades
vitales).

* Craneotomia/craniectomia + evacuacion quirdrgica:

o Hematomas supratentoriales: Podrian ser posibles candidatos los pacientes con deterioro del
nivel de conciencia (GCS 5-12) atribuible al efecto masa de hematomas lobares no profundos
(<1 cm de la corteza cerebral) >10 cc sin destrucciéon hemisférica masiva.

o Hematomas infratentoriales: Podrian ser posibles candidatos los pacientes con hematomas
cerebelosos >3 cm y deterioro del nivel de conciencia (GCS <13) secundario a efecto masa
sobre tronco o sistema ventricular.

* Craniectomia descompresiva con o sin evacuacion del hematoma: Podria reducir la mortalidad en
aquellos pacientes con HTIC supratentorial que estan en coma, tienen grandes hematomas con
desplazamiento de linea media, o tienen alta PIC refractarios al manejo médico.

* DVE: Pacientes con deterioro neurolégico no terminal, directamente atribuible a hidrocefalia aguda
y sin criterios de evacuacién quirtrgica del hematoma.

* Monitorizacion de PIC: GCS < o = 8 por efecto masa del hematoma, evidencia clinica de herniacion
transtentorial o hemorragia intraventricular o hidrocefalia significativas.

* En términos generales, no estaria indicado el tratamiento quirdrgico de los hematomas profundos,
los hematomas de tronco encefélico, los de alto volumen con extensa destrucciéon de parénquima y
en pacientes con deterioro neurolégico terminal.




PATOLOGIA NEUROQUIR

TRATAMIENTO EN OBSERVACION:
Antiepilépticos:

¢ No emplear de forma profilactica.
* En <5 min, si via iv: 5 mg de diazepam directos en bolo. En ausencia de via iv: 10 mg im de
midazolam.
* Si persiste emplear nuevamente 5 mg de diazepam mas un primer FAE:
o Levetiracetam 3 g en bolo (60 mg/Kg, max. 4500 mg) y de mantenimiento 1 g c/12h.
o Lacosamida 200 mg en bolo y de mantenimiento 100 mg c/12h.
* Ante persistencia de crisis plantear fenitoina iv (1000 mg + 100 mg c¢/8h) o perfusién de valproico
+/- perfusién de midazolam.

Suero salino hiperténico:

* 10-20 ml ¢/6-8h de CINa 20%, diluido en 100-500 cc de suero fisioldgico.
* Control diario de Na sérico. Objetivo de Na: 145-150 mEq/I.

Manitol:

* Bolo al 20% de 250 cc iv. Posteriormente 125 cc ¢/4-6h + una ampolla de furosemida iv.
* Vigilar cifras de sodio (Na) y osmolaridad. Objetivo de osmolaridad: 300-320 mOsm/I.
* Furosemida: 0,3 mg/kg.

Control TA: Si TAS >180 mmHg (antes de realizar TC) o >140 mmHg (tras confirmar hemorragia en TC)
- tratamiento iv con labetalol, urapidilo o nitroprusiato si no contraindicados. Objetivo de TAS: 140
mmHg.

* Urapidilo: 25 mg en bolo en 20 s, si no se controla TA> a los 5 min 25 mg, a los 5 min tercer
bolo de 50 mg y, posteriormente, perfusion de 250 mg en SG 5% hasta completar 500 cc y a un
ritmo de 5 mg/h (10 cc/h)

CRITERIOS DE INGRESO

El paciente diagnosticado de ictus hemorragico requiere ingreso en las localizaciones mencionadas
(Observacion, Unidad de Ictus o UCI) salvo excepciones. La ubicacién del paciente debe ser consensuada
entre Urgencias, Neurologia, Cuidados Intensivos y Neurocirugia en determinadas situaciones:

e Unidad de Ictus u Observacion de Hospital General: en ausencia de indicaciéon quirlrgica o de
criterios de ingreso en UCI.

e UCI: actitud quirurgica y/o necesidad de monitorizacion de presion intracraneal, GCS <12 puntos
sin limitacion de esfuerzo terapéutico o pacientes no recuperables con probable evolucion a muerte
encefélica y donacién de érganos.




PATOLOGIA NEUROQUIRURC

BIBLIOGRAFIA

1. Loftus CM. Neurosurgical Emergencies. 32 ed. Nueva York: Thieme; 2018. p. 72-9.

2. Greenberg MS. Handbook of Neurosurgery. 82 ed. Nueva York: Thieme; 2016. p. 1330- 45.

3. Hemphill JC, Greenberg SM, Anderson CS, Becker K, Bendok BR, Cushman M, et al. Guidelines for
the Management of Spontaneous Intracraneal Hemorrhage. A Guideline for Healthcare Professionals
From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke [Internet]. 2015 [citado 5
Ene 20211; 46: 2032-60. Disponible en: https://www.ahajournals.org/journal/str

4. Moniche F, Gamero MA, Escudero |, Pérez S, de la Torre FJ, Zapata E, et al. Protocolos de Neurologia
Vascular. Sevilla: Hospitales Universitarios Virgen del Rocio y Virgen Macarena; afio 2018. p. 47-52.

5. Giménez Pando J, Cancela Caro P, Moniche Alvarez F, Marin Caballos AJ, Zarco Perindn MJ,
Rodriguez Romero R, et al. Hemorragia Intracerebral (HIC) Espontdnea. Protocolo de manejo integral
en adultos en los HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla: Hospitales Universitarios Virgen del Rocio; 2017.
p. 1-61.




PATOLOGIA NEUROQUIRU

603 - HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Romero Lépez, Cristina
Garcia Rubio, Rosa Maria
Gonzalez Pombo, Marta

INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) esponténea consiste en la presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo de etiologia no traumatica.

La incidencia anual estimada en nuestro medio se encuentra entre 7 y 10 casos por cada 100.000
individuos; es maxima en individuos entre los 50 y los 60 afos, con una discreta predileccién por el sexo
femenino.

Sus principales factores de riesgo son: historia familiar de HSA o aneurisma, HTA, habito tabaquico y
consumo excesivo de alcohol. Hasta un 15% de los pacientes que sufren una HSA fallecen antes de recibir
asistencia médica, un 25% lo hacen en las primeras 24 horas de evolucién y la mortalidad a los 30 dias
alcanza el 43-44%.

El principal factor prondstico es el grado de severidad clinica inicial.

La causa mas frecuente es la rotura de un aneurisma intracraneal (75-80%). Otras etiologias:
malformacién arteriovenosa cerebral (4-5%), vasculitis infecciosa o autoinmune, discrasias sanguineas y
HSA perimesencefalica no aneurismatica.

Es importante tener en cuenta que los pacientes con HSA espontanea también pueden sufrir traumatismos
craneoencefalicos en el contexto de sincope o deterioro del nivel de conciencia.

Es fundamental una adecuada anamnesis del paciente y/o los acompanantes para determinar las
circunstancias del traumatismo y orientar adecuadamente las pruebas diagnosticas.
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CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLiNICA

Sintomas v signos:

Sospechar HSA espontanea en todo paciente con
cefalea que se acompafe de al menos uno de los
siguientes signos de alarma:

* Inicio brusco con elevada intensidad

* Cambios en las caracteristicas de una cefalea ya

conocida.

* Interrupcién del suefo.

* Nauseas y vomitos (77%).

» Pérdida de conocimiento (53%).

* Meningismo (35%).

* Crisis epiléptica (20%).

* Focalidad neuroldgica.

» Fotofobia y sonofobia.

Complicaciones:

* Resangrado: Es la principal causa de muerte en
las primeras 72 horas de evolucién, afectando de
media a un 13% de los pacientes. El clipaje o
embolizacion del aneurisma roto debe realizarse
tan pronto como sea posible para reducir esta
complicacioén (recomendacion clase |, nivel B).

* Vasoespasmo: Puede aparecer radiolégica y/o
sonograficamente desde el inicio de los sintomas,
aungue su manifestacion clinica rara vez se
presenta antes de las 72 horas de evolucién.
Alcanza su maxima incidencias entre el 6°y 14°
dias.

* Hidrocefalia aguda: En aprox. 20% de los
pacientes.

¢ Sindrome pierde sal cerebral.

DIAGNOSTICO

TC craneal sin contraste: Sensibilidad del 100% en
las primeras 6 horas desde el inicio de los sintomas
(recomendacién clase Il, nivel B). Ademas, permite:
¢ Valorar tamano ventricular.
¢ Predecir localizacién del aneurisma en funcién
del patrén de distribucién del sangrado.
* Estimar riesgo de vasoespasmo (escala de
Fisher).

Puncion lumbar: Si alto grado de sospecha clinica y
TC SIN presencia de HSA.
(recomendacion clase Il, nivel B)

AngioTC craneal: Ante HSA con patrén aneurismatico
en TC sin contraste, se debe completar el estudio con
angio-TC de craneo, si no existe contraindicacion
formal para la administracion de contrastes yodados
(recomendacion clase Il, nivel B). Es recomendable
que esta prueba se realice antes de que el paciente
abandone la sala de radio-diagnéstico para reducir
el tiempo de actuacion.

Analitica sanguinea con bioquimica, hemograma,
coagulacion vy tipaje.

Pruebas a criterio de Neurocirugia:

e Arteriografia cerebral: Sigue siendo el gold
standard en el diagnostico de la HSA no
traumatica. Es especialmente relevante su
sensibilidad para la deteccién de aneurismas <
3 mm adyacentes a estructuras 6seas
(microaneurismas del complejo comunicante
anterior), con frecuencia dificiles de identificar
en el angio-TC. Esta indicado realizar
angiografia 3D a todos los pacientes con HSA
aneurismatica para deteccién del aneurisma
(excepto cuando éste haya sido previamente
identificado de forma concluyente mediante
angio-TC) y para planificacion del tratamiento
(recomendacion clase I, nivel B).
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ALGORITMO DE MANEJO

CEFALEA INTENSA

Y BRUSCA

A 4
TAC craneo
sin contraste
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*Medidas iniciales:

* Toma de constantes y monitorizacion basica (TA, FC, SpO2, temperatura).

¢ Evaluacion de la Glasgow Coma Scale.

* Exploracién neurolégica basica: signos de meningismo, pares craneales, lenguaje, balance motor y
sensitivo.

* Canalizacion de via periférica y administracion de analgesia intravenosa.

* En caso de emergencia hipertensiva, iniciar tratamiento de la misma con bolo lento de 20 mg de
Labetalol IV o con U rapidilo IV en bolo de 12'5 mg.

**Candidatos favorables a tratamiento quirargico (clipaje del aneurisma):

¢ Pacientes jovenes.

* Pacientes con hematoma intraparenquimatoso asociado que requiera evacuacion quirlrgica
(recomendacion clase Il, nivel B). En casos seleccionados podria realizarse embolizacion del
aneurisma y posterior cirugia de evacuacion del hematoma.

* Pacientes con aneurismas que presenten caracteristicas favorables para su clipaje quirrgico:
aneurismas localizados en ACM (recomendacion clase Ill, nivel B); aneurismas de arteria pericallosa
(recomendacién clase 11, nivel B); aneurismas con cuello ancho (recomendacion clase Ill, nivel B)
y presencia de ramas arteriales con origen en el saco aneurismatico (recomendacién clase 11, nivel
B).

***Candidatos favorables a tratamiento endovascular (embolizacion del aneurisma):

¢ Pacientes de edad >70 afos (recomendacion clase Il, nivel B).

* Ausencia de hematoma intraparenquimatoso que requiera evacuacién quirirgica EMERGENTE
(recomendacion clase Il, nivel B).

e Pacientes con aneurismas que presenten caracteristicas favorables para su embolizacion:
aneurismas de circulacion posterior (arterias vertebrales, PICA, AICA, top de la arteria basilar);
aneurismas de cuello estrecho y forma sacular (recomendacion clase Ill, nivel B).

De cualquier modo, siempre habra que individualizar en cada caso segln las caracteristicas clinicas del
paciente, las caracteristicas morfoldgicas de la lesion responsable y la disponibilidad en caso de precisar
tratamiento emergente.

****Escalas:

Escala de severidad clinica Hunt — Hess y mortalidad asociada

GRADO DESCRIPCION MORTALIDAD
;. N |
1 Asintomaético o cefalea leve. 1-6%
2 Afectacion de par craneal, cefalea moderada o severa, rigidez de nuca. 1-8%
3 Focalidad neurolégica leve (excepto par craneal), confusién, tendencia al 15-20%
suefo.
4 Bajo nivel de conciencia, hemiparesia moderada o severa. 30-50%

5 Coma, rigidez de descerebracion. 50-90%
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Escala radiolégica de Fisher: riesgo de aparicion de vasoespasmo

GRADO DESCRIPCION MORTALIDAD
| |
1 No se identifica sangre en espacio subaracnoideo 21%
2 Sangrado difuso de grosor <1 mm 25%
3 Coagulos en cisternas, grosor >1 mm 37%
4 Hematoma intraparenquimatoso y/o intraventricular 31%

TRATAMIENTO EN OBSERVACION

Medidas generales:

Ubicacion del paciente en observacién HRT.

Reposo en cama con cabecero a 30°.

Monitorizacion béasica: EKG continuo, FC, SpO2, TA horaria, temperatura horaria.

Vigilancia neuroldgica estrecha: reactividad pupilar y GCS cada hora.

Dieta absoluta.

Sondaje urinario y control de diuresis por turnos.

Solicitar analitica con hemograma completo, bioquimica basica, estudio de coagulacion vy tipaje.

Medidas especificas:

Analgesia intravenosa. Se utilizaran preferentemente Paracetamol, Metamizol, cloruro morfico o
fentanilo, salvo alergia o contraindicacién formal. Se evitaran AINEs.

Sueroterapia con suero salino fisioldgico 2000 mL/dia. Se realizaran las correcciones de volumen
oportunas en aquellos pacientes con patologia cardiaca o renal que requieran restriccion de
volumen.

Proteccion géastrica con IBP (Omeprazol, Pantoprazol) via intravenosa.

Antieméticos y laxantes: se prescribiran antieméticos y laxantes a demanda para evitar el aumento
de PIC asociado a maniobras de Valsalva.

Nimodipino 60 mg cada 4 horas via oral en todos los pacientes cuyo nivel de conciencia permita
la ingesta, a pesar de la orden de dieta absoluta. Se administrara por via intravenosa Unicamente
en aquellos pacientes en los que no esté disponible la via oral. Antes de cada administracion se
comprobara la TA del paciente; no se administrara la dosis correspondiente si la cifra de TAS es
menor de 100 mmHg. Se suspendera el tratamiento de forma definitiva una vez completado el
periodo de riesgo de vasoespasmo.

Suspension inmediata de medicacion antiagregante o anticoagulante. En aquellos pacientes que
realicen tratamiento con anticoagulantes orales (Dabigatran, Apixaban, Ribaroxaban, Aldocumar,
Acenocumarol) se procedera a la reversion de su efecto, si procede.

Control de cifras de tension arterial. Desde el momento del diagndstico y hasta el tratamiento
definitivo del aneurisma es tan importante asegurar una adecuada presion de perfusion cerebral
evitando la hipotensiébn como reducir el riesgo de resangrado que conlleva la hipertension
(recomendacion clase I, nivel B). No existen evidencia cientifica establecida sobre las cifras ideales
de TA que se deben marcar como objetivo en estos pacientes, pero se recomienda mantener TAS
por debajo de 160 mmHg (recomendacién clase lla, nivel C).

Antiepilépticos: se iniciard tratamiento con Levetiracetam 500 mg cada 12 horas en aquellos
pacientes que hayan presentado crisis comiciales. No existe evidencia cientifica que apoye el uso
de antiepilépticos de forma profilactica (recomendacion clase 1V, nivel C).
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* Corticoides: no existe evidencia cientifica que apoye el uso de corticoides en pacientes con HSA
(recomendacién clase IV, nivel C).

* Prevencion de TVP: se iniciard profilaxis antitrombotica en aquellos pacientes de alto riesgo con
medidas fisicas. En todo caso, el inicio de HBPM debe postponerse hasta que se haya tratado el
aneurisma (recomendacion clase Il, nivel B).

CRITERIOS DE INGRESO

Una vez establecido el diagnéstico de HSA no traumatica el paciente sera valorado de forma conjunta por
el facultativo de urgencias, neurocirugia, neurorradiologia intervencionista y cuidados intensivos (si
procede) para decidir su ubicacion final:

e Valoracion por Cuidados Intensivos para ingreso a su cargo, especialmente aquellos pacientes con
datos de gravedad mencionados anteriormente (Hunt-Hess = 3 y/o Fisher = 3).

e En caso de no tener criterio de ingreso en UCI, paso a Observacion para vigilancia neurolégica
estrecha y tratamiento sintomatico +/- completar estudio diagnéstico o en espera de decision
terapéutica.

e Traslado a quirdfano si indicacion de tratamiento quirargico urgente.

e Traslado a sala de arteriografia para completar estudio y/o realizar tratamiento endovascular. Si
se realiza tratamiento endovascular el paciente, en lugar de volver a Observacién, pasara a la
Unidad de Recuperacién Postanestésica entre 24-48 horas para vigilancia neuroldgica y
monitorizacion de constantes.
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604 — LESIONES TUMORALES

DEFINICION

Las lesiones ocupantes de espacio (LOEs) cerebrales pueden tener diferentes etiologias, tumoral, vascular,
infecciosa o inflamatoria. En este apartado nos centraremos en aquellas de origen tumoral.

Garcia Rubio, Rosa Maria
Romero Lépez, Cristina
Merino de la Torre, Esther

Los tumores cerebrales, incluidos los malignos, suelen producir déficits neurolégicos progresivos debido
al efecto masa sobre los tejidos adyacentes.

Es poco frecuente que produzcan un deterioro neurolégico subito, cuando esto ocurre suele deberse a una
complicacion asociada como hemorragia, isquemia, hidrocefalia obstructiva o crisis epilépticas.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLiNICA

Cefalea: Predominio matinal, aumenta con esfuerzos y Valsalva,
a veces mejora tras episodio de vémitos.

Crisis epilépticas: No es infrecuente que sean el primer sintoma.
Sospechar ante una primera crisis en >20 anos.

Sintomas sugestivos de ictus.

Hipertension intracraneal (HTIC):

Triada de Cushing (compresion de tronco): Bradicardia,
HTA y alteraciones respiratorias.

Bajo nivel de conciencia.

Alteraciones pupilares.

Movimientos anormales de extremidades
(posturas de decorticaciéon o descerebracion).

Déficits neuroldgicos (++ progresivos):

Frontal: Abulia, demencia, cambios de personalidad,
apraxia, hemiparesia contralateral y disfasia (++ hemisferio
izquierdo).

Temporal: Alucinaciones auditivas u olfatorias, déja vu,
alteraciones de memoria y cuadrantanopsia homénima
superior.

Parietal: Alteraciones motoras o sensitivas contralaterales,
hemianopsia homénima, agnosias y apraxias.

Occipital: Déficits campimétricos contralaterales y alexia
(++ si infiltracion cuerpo calloso).

Hipofisarios: Alteraciones endocrinas, apoplejia pituitaria y
fistula de LCR.

Fosa posterior: Ataxia, alteraciones de la marcha, vértigo,
diplopia, nistagmo y otros por afectacién de nicleos del
tronco, pares craneales o tractos largos. Asocian
frecuentemente signos de HTIC

DIAGNOSTICO

TC craneal s/c: Realizar ante cefalea de las
caracteristicas citadas, déficits neurolégicos
progresivos 0 agudos, primera crisis
epiléptica o de repeticién en paciente no
diagnosticado o clinica compatible con
HTIC.

TC craneal c/c o angioTC: Valorar ante
cirugia urgente para caracterizar la lesion y
excluir lesiones vasculares adyacentes.

Radiografias AP y lateral de térax: Valorar
de forma grosera origen metastasico.

Analitica con bioquimica, hemograma y
coagulacion.
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ALGORITMO DE MANEJO

PACIENTE INESTABLE
Signos de HTIC anteriormente citados, bajo nivel de conciencia, inestabilidad hemodinamica o crisis

comiciales no autolimitadas.

PACIENTE INESTABLE
v

Estabilizacion en la sala de emergencias:

Tras estabilizacion,

: ¢B$ et P ... TC craneal s/c donde
. Ar:aanmfsr;so arne\:'?spi)clﬁﬁaallc?c'ia de su HC ~einh|ehiva [OF
- . +/- TC c/c 0 angioTC de craneo.

(incluidos AP oncoldgicos).
- Analitica sanguinea urgente con coagulacion.

[]
1
L)
L)
1
A 4
Notificar a Neurocirugia
+/- UCI:
No tratamiento R —— Decisién consensuada.
quirdrgico urgente -
-Ingreso en UCI o paso a Observacidn, '," T
-Vigilancia neuroldgica. o Y
. . sy 4 1
-Tratamiento sintomatico. o : Y Hidrocefalia aguda -
] . . e v : ‘
Estudio completo previo a cirugia*. P ; > Valorar DVE.
L4 ]

Edema grave = Hemorragia asociada —
-Medidas antiedema (suero hipertonico, -Corregir alteracionesde coagulacién y

manitol +/- furosemida, dexametasona). cifra de plaquetas.

-Tension arterial sistdlica (TAS) > 90 mmHg -TAS < 160 mmHg.
(reducir el riesgo de isquemia). -Cirugia urgente si criterios quirlrgicos***.

* Completar estudio diagnoéstico: RM craneal s/c y c/c y estudio de extension mediante TC c/c de térax,
abdomen y, si mujer, pelvis.

**Dosis:

Antiepilépticos:

* No emplear de forma profilactica.
* En < 5 min, si via iv: 5 mg de diazepam directos en bolo. En ausencia de via iv: 10 mg im de

midazolam.
* Si persiste emplear nuevamente 5 mg de diazepam mas un primer FAE:
o Levetiracetam 3 g en bolo (60 mg/Kg, max. 4500 mg) y de mantenimiento 1 g ¢/12h.
o Lacosamida 200 mg en bolo y de mantenimiento 100 mg c¢/12h.
* Ante persistencia de crisis plantear fenitoina iv (1000 mg + 100 mg c¢/8h) o perfusion de valproico

+/- perfusién de midazolam.
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Suero salino hiperténico:

¢ 10-20 ml ¢/6-8h de CINa 20%, diluido en 100-500 cc de suero fisiolégico.
* Control diario de sodio (Na) sérico. Objetivo de Na: 145-150 mEq/I.

Manitol:

* Bolo al 20% de 250 cc iv. Posteriormente 125 cc ¢/4-6h + una ampolla de furosemida.
e Vigilar cifras de Na y osmolaridad. Objetivo de osmolaridad: 300-320 mOsmy/I.
* Furosemida: 0,3 mg/kg.

Dexametasona:

* Bolo inicial: 10 mg iv. Posteriormente: hasta 4-6 mg iv c/6h.

Control TA:

* TAS > 160 mmHg: Labetalol, urapidilo, nitroprusiato. Objetivo TAS: 140 mmHag.
o Urapidilo: 25 mg en bolo en 20 s, si no se controla TA-> a los 5 min 25 mg, a los 5 min tercer
bolo de 50 mg y, posteriormente, perfusion de 250 mg en SG 5% hasta completar 500 cc y a
un ritmo de 5 mg/h (10 cc/h).

* TAS < 90 mmHg: suero salino al 0,9% a 1 mg/Kg/h. Puede ser necesario el uso de presores como
la noradrenalina.

***Criterios quirurgicos de hemorragia asociada: Los de hematoma intraparenquimatoso.
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PACIENTE ESTABLE
En AUSENCIA de signos de herniacion cerebral, bajo nivel de conciencia, inestabilidad hemodindmica o

crisis comiciales no controladas.
PACIENTE ESTABLE

----- P Exploracion fisica === Pruebas complementarias

Debe incluir: Debe incluir:
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predisponentes).

* AP oncologicos.
* Lesiones en radiografia de torax.
* Lesiones multiples en TC craneal.

- RM craneal s/c y c/c. Completar estudio <___S_1'

+ Estudio de extension. Medicinpaorlnterna.

+ Si ha presentado crisis:
Levetiracetam 1 g ¢/12h o,
si focales, lacosamida
100 ¢/12h.

+ Si edema importante y '
sintomas moderados: . :
Dexametasona 4-8 mg Completar estudiof g ;

c/24h (dosis tnica). Neurggirrugia. <

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Pueden darse de alta a domicilio aquellos pacientes que no presenten sintomas compatibles con
hipertension craneal o sintomas graves ni evidencia en pruebas de imagen de gran efecto masa o
malignidad, con excepciones, con seguimiento en consultas externas y tratamiento domiciliario. Valorar
dexametasona o antiepilépticos si sintomatologia.

CRITERIOS DE INGRESO

Aquellos pacientes que no cumplen con lo anterior:

e Paso a Observacion para vigilancia neuroldgica estrecha y tratamiento sintomatico +/- completar
estudio diagnostico.

e Traslado a quiréfano si tienen indicacion de tratamiento quirdrgico urgente (ej. Algunos casos de
hidrocefalia 0 hemorragia asociada).

e Valoracion por Cuidados Intensivos ante clinica de inestabilidad ya citada.

e Completar estudio de la LOE cerebral a cargo de Medicina Interna o Neurocirugia segln algoritmo.
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