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La elevación de la presión intracraneana (PIC) es una
consecuencia común de una ruptura aneurismática .
El tratamiento de este problema es generalmente
guiado por el monitoreo de la PIC. La hidrocefalia
es una secuela común de la hemorragia subaracnoi-
dea aneurismática (HSA) . Se ha estimado que entre
el 20-30% de todos los pacientes desarrollarán hi-
drocefalia por HSA en algún momento de su hospi-
talización. La hidrocefalia complica el manejo de
estos pacientes de varias maneras, incluyendo de-
presión del nivel de conciencia, enturbiando los ha-
llazgos.del examen físico y agravando potencialmen-
te la isquemia cerebral por vasoespasmo .

El monitoreo de la PIC puede ser logrado de mu-
chas maneras. La ventriculotomía o la inserción de
un catéter intraventricular puede ser el método pre-
ferido si es factible . Este posibilita el drenaje de lí-
quido cefalorraquídeo (LCR) sin el riesgo de hernia-
ción descendente. Desgraciadamente, estos catéte-
res tienen una tasa de infección entre el 1-20% por
semana. Hemos reducido sustancialmente nuestro
índice de infección por medio de una técnica de in-
serción con asepsia estricta, el uso de un sistema ce-
rrado de drenaje y vancomicina intratecal como pro-
filaxis. Si el paciente tiene ventrículos pequeños, se
puede insertar un transductor de fibra óptica, como
el catéter Camino, directamente en la corteza . El uso
de este catéter ha eliminado el uso de monitores de
presión sub o epidural en nuestra institución .

El monitoreo de la PIC puede ser llevado a cabo
también por vía lumbar colocando una sonda que
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permite el monitoreo de la PIC y el drenaje de LRC .
Desafortunadamente, estos catéteres tienen una vida
relativamente corta y un alto índice de infección
(meningitis) . Las punciones lumbares seriadas pue-
den servir también para este propósito, aunque para
mediciones puntuales .

El monitoreo de la PIC en la HSA puede también
revelar ondas de presión, a menudo similares a aque-
llas vistas en el traumatismo de cráneo . La presen-
cia de ondas A o en meseta es un signo ominoso e
implica herniación inminente por efecto de masa .
Este efecto de masa puede ser por tejido cerebral
edematizado debido a infarto o vasoespasmo difu-
so, por edema de retracción o por herniación cen-
tral. La presencia de ondas B es algo menos omino-
sa pero implica un compartimiento de presión in-
tracraneana tenso con posibilidad de herniación o
problemas por efecto de masa si se deja sin tratar o
controlar.

La hidrocefalia aguda por HSA es probablemen-
te la razón más común por la que muchos pacientes
tienen un nivel de conciencia deprimido inmediata-
mente después de la ruptura de un aneurisma. Aun-
que la hidrocefalia puede ser tratada con drenaje de
LCR, esto también implica el riesgo de resangrado,
reduciendo el efecto de taponaje (presión) en el sitio
de ruptura. Nuestra política en esta materia ha sido
aliviar la presión del LCR cautelosamente mediante
una ventriculostomía . La PIC es bajada a una pre-
sión de aproximadamente 20 cm de agua . Muchos
pacientes mejoran en el término de unas horas des-
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pués de la ventriculotomía . La mejoría en el examen
físico y en el puntaje de la Federación Mundial de
Neurocirujanos parece llevar a un mejor pronóstico
del paciente de lo que se hubiera esperado sobre la
base de su examen inicial .

El desarrollo de hidrocefalia, tanto temprana como
tardía, parece estar influenciado por la cantidad de
sangre en el LCR y la existencia de un coágulo de
sangre en la salida de los ventrículos . Como además
se ha observado que la cantidad de sangre es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de vasoespasmo, no
es sorprendente que muchos pacientes con gran can-
tidad de sangre cisternal tengan un riesgo elevado
de presentar ambos fenómenos . Es asimismo eviden-
te que el efecto de masa de un hematoma intracere-
bral mantendrá elevada la PIC . Como la hidrocefalia
producirá una disminución de la presión de perfu-
sión cerebral, puede agravar la isquemia cerebral re-
sultante del vasoespasmo . Consecuentemente, ha
sido nuestra política intentar el drenaje del LCR ante
la sospecha de vasoespasmo, aun en pacientes sin
hidrocefalia clínica, para incrementar la presión de
perfusión cerebral . La instilación de agentes fibrino-
líticos después del clipado de un aneurisma puede
reducir la incidencia y severidad no sólo de la hidro-
cefalia sino también del vasoespasmo .

La hidrocefalia sintomática habitualmente se pre-
senta con una disminución global de la conciencia . El
comienzo puede ser sutil y desarrollarse en el trans-
curso de varios días o en un período de varias horas .
En muchos casos de hidrocefalia pura el paciente res-
ponde dramáticamente al drenaje de LCR . Esto se
realiza habitualmente a través de una ventriculosto-
mía o, en casos de hidrocefalia comunicante, con pun-
ciones lumbares seriadas . Puede ser necesario el dre-
naje de 50-450 cc/día de LCR para posibilitar el ade-
cuado tratamiento del paciente . Dada la asociación
con vasoespasmo, generalmente no intentamos redu-
cir la producción de LCR con acetazolamida o furose-
mida. En la situación aguda administramos manitol
hasta que un tratamiento más formal y más directo
(por ejemplo, drenaje de LCR) pueda ser instituido .

La presencia de ondas B, especialmente ondas B
nocturnas, es asimismo un buen indicador de hidro-
cefalia comunicante, y de persistir puede ser una
indicación para la colocación de un drenaje perma-
nente. En pacientes con una hidrocefalia posaneu-
rismática el drenaje permanente debería ser coloca-
do después de ensayar el drenaje de LCR tempora-
rio. Usualmente, esto ocurre después que la canti-
dad de proteínas y sangre en el fluido espinal ha dis-
minuido hasta el punto en que el drenaje comienza
a ser factible y el drenaje de LCR temporario a tra-
vés de punciones lumbares seriadas se vuelve im-
practicable. Esto usualmente lleva un período de
alrededor de 2-3 semanas .
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En suma, el monitoreo de la presión intracranea-
na en la hidrocefalia es relativamente común en los
pacientes con hemorragia aneurismática. La tenden-
cia a la hidrocefalia inducida por el coágulo sanguí-
neo puede ser también agravada por la presencia de
un efecto de masa producido por la cirugía y el in-
farto. De cualquier manera, ésta es una complica-
ción de la hemorragia subaracnoidea potencialmente
fatal, pero fácilmente tratable .

SUMMARY

INTRACRANIAL PRESSURE MONITORING
IN SUBARACHNOID HEMORRHAGE

Endocranial hypertension and hydrocephalus are
frequent complications of subarachnoid hemor-
rhage. In this communication we describe the tech-
nics for intracranial pressure monitoring and the
actual treatment of these complications during the
acute or delayed phase of the disease .
Key words Subarachnoid hemorrhage - Monitoring endocra-
nial hypertension - Treatment of subarachnoid hemorrhage
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